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RESUMEN DOCUMENTAL 
Investigación de postgrado sobre Psicología Clínica, Psicología Social, específicamente Relaciones 
Familiares y violencia. El objetivo fundamental es reestructurar la familia y recuperara 
emocionalmente a  niños, niñas y adolescentes víctimas de violencia sexual, que provocan familias 
desestructuradas, y emocionalmente afectadas; la interrogante es: si la aplicación de  psicoterapia 
sistema estructural familiar, re-dinamiza la estructura familiar. Se explica teóricamente con el 
enfoque  Familiar Sistémico Estructural propuesto Minuchin, que se basa alianzas, coaliciones, 
límites y fronteras; Tratado en cinco capítulos: teoría de los sistemas, modelo estructural, relación 
terapéutica y  violencia sexual. Investigación cualitativa, narrativa  descriptiva. Se ha seleccionado 
dos casos de violencia sexual, a los que se evaluó dinámica familiar y estado emocional; se ha 
aplicado  terapia sistémica familiar estructural, cuyos resultados evidencian la posibilidad de una 
nueva dinámica familiar 
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SUMMARY DOCUMENTARY 
Research postgraduate clinical psychology, social psychology, family relations and violence 
specifically. The main objective is to restructure the family and emotionally recover children and 
adolescent victims of sexual violence, causing dysfunctional families affected emotionally, the 
question is whether the application of structural system family psychotherapy, re-energizes the 
family structure. Theoretically explained with the proposed structural family systems approach 
Minuchin, based alliances, coalitions, boundaries and borders; Treaty in five chapters: systems 
theory, structural model, therapeutic relationship and sexual violence. Qualitative research, 
descriptive narrative. It has selected two cases of sexual violence, which was assessed family 
dynamics and emotional state has been applied systemic structural family therapy, the results show 
the possibility of a new family dynamics 
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B. INFORME DE FINAL DE TRABAJO DE POSGRADO 
 
INTRODUCCIÓN 
 
La experiencia me ha enseñado que cuanto más conoce un terapeuta a una familia, más se conoce 
esa familia así misma, y en cuanto más se aprende la familia, más forma el terapeuta. (Murray Bowen 
(1991). Las familias que viven violencia sexual uno de sus integrantes, esta violencia producida por 
otro integrante de la misma familia a través de la intervención psicoterapéutica sistémica familiar 
estructural se logre la restructuración familiar y mejorar el estado psíquico de las niñas, niños 
adolescentes. 
 
 Dentro del Capítulo I de esta investigación se aborda temas como el planteamiento mismo del 
problema,  la formulación de objetivos de la investigación, acorde al interés de intervención en el 
campo psicoterapéutico, siendo la estructura familiar y la recuperación emocional en víctimas de 
violencia sexual, orientado la problemática de un fenómeno extremadamente traumático existente, y 
que muchos de ellos no salen a la luz, porque muchas familias se rigen por el mito de que “la ropa 
sucia se lava en casa”, la importancia que tiene este estudio, e ideas a defender. 
 
En el Capítulo II se desarrolló del marco teórico que  hace referencia a la teoría general de los 
sistemas, como lo concibe desde el enfoque sistémico, claramente las funciones del terapeuta 
sistémico, el modelo estructural con las propuestas de intervención, técnicas que nos conducirán a 
alcanzar las metas que traen los consultantes en su presente, buscando a través del cambio a 
trasformar a la familia realizando esfuerzos para  lograr una estructuración familiar funcional. 
 
La terapia familiar que es un movimiento que se ha desarrollado, como una extensión del 
psicoanálisis desde la década de 1950, en el intento de encontrar estructuras cognitivas y métodos de 
terapia más eficaces que en el enfoque intrapsíquico, en los casos de graves trastornos emocionales 
que implican directamente tanto al individuo como al contexto familiar en el que se halla inserto.  
 
El movimiento como tal, está en continua evolución, en busca de un lenguaje creativo, capaz de 
acuñar nuevas formulaciones teóricas que den conceptualizaciones más adecuadas y en tiempo más 
eficaz en la intervención clínica del planteamiento relacional. 
 
     Representantes: Bernice, Rosman, Salvador Pat Minuchin, Braulio Montalvo, Jay Haley 
(estratégico) Jorge Harry, Aponte Colapinto, Comprenden a la familia como un sistema que tiende a 
la defensa de su estabilidad  ante los cambios de condiciones e influencias internas y externas lo que 
suele favorecer la disfuncionalidad mediante mecanismos de mantenimiento del sufrimiento en la 
familia o de alguno de sus miembros. 
 
El restablecimiento de jerarquías, la formulación de límites claros, la definición de roles y 
funciones y, la disolución de alianzas o triángulos, ayudaría a regresar a una estructura familiar 
funcional.  
 
La familia es un sistema, que sigue las leyes dinámicas de los sistemas naturales y los subsistemas 
dentro de ese sistema más amplio. Los subsistemas entendidos como conceptos básicos de la teoría 
de los sistemas, son variables críticas de la disfunción en el seno del sistema más amplio, en los 
subsistemas familiares, los síntomas constituyen las evidencias del trastorno emocional, físico o 
social. 
 
Las definiciones del abuso sexual, los diferentes  escenarios de violencia sexual y las 
consecuencias, las secuelas psicosociales y el daño psíquico que acarrea ésta problemática de la 
violencia sexual, se clasificaron los distintos síntomas en cinco categorías: problemas emocionales, 
problemas de relación, problemas funcionales, problemas de adaptación y problemas sexuales. Los 
resultados confirman la gravedad de los problemas que pueden presentar estas víctimas y su 
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extensión a lo largo del ciclo evolutivo, siendo necesario que los profesionales sean capaces de 
detectar estas problemáticas para poder intervenir en estos casos de forma adecuada y eficaz. 
 
 
En el Capítulo III, consta el tipo de investigación con la que se realizó, acción participativa, 
regularmente se elabora más de un reporte, es una investigación cualitativa, la modalidad de la 
investigación, el tipo de investigación, la unidad de análisis, con qué población y nuestra se trabajó, 
con que técnicas, métodos e instrumentos se utiliza, los instrumentos, un plan de análisis, La forma 
como se procesó la información y los datos obtenidos en la investigación, un cuadro metodológico 
en la que se reflejan el cumplimiento de los objetivos específicos en los dos casos estudiados en esta 
investigación. 
 
En el Capítulo IV, se encuentran los resultados y el análisis cualitativo de los dos casos estudiados, 
lo que sucedió al final de las doce sesiones, siendo las resultados diferentes, en la primera familia se 
elaboró la recolección de datos sobre el problema y las necesidades, (reporte de diagnóstico), un plan 
terapéutico, se inició con un diagnóstico para cada uno de los casos investigados, y en cada 
intervención terapéutica se realizó un informe psicológico de seguimiento psicoterapéutico, el estado 
emocional de la víctima, y la nueva estructura familiar, en cada una de las 12 sesiones  por cada caso, 
se alcanzaron objetivos propuestos por las familias. En el caso 1 desaparecen los síntomas, se mejoró 
el estado emocional de la familia, alcanzando estabilidad dentro de una nueva estructura familiar. En 
el caso 2, las doce sesiones no fueron suficientes, los síntomas como la agresividad están presentes 
en la familia, esta característica propia de la familia no es consecuencia de la violencia sexual. 
 
En el Capítulo V, se presentan las conclusiones  y las recomendaciones de la investigación 
obteniendo mejores resultados en el caso uno que a través de un proceso terapéutico de 12 sesiones 
sea a logró un cambio de una familia disfuncional a una familia funcional, estable, con una nueva 
organización, siendo el modelo aplicable, se concluye situaciones diferentes en cada caso, en el caso 
dos existe la necesidad de apoyarse en otras técnicas conductuales para lograr desaparecer la 
agresividad  en todos los miembros de la familia. 
 
 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
Para el presente trabajo hay que considerar un  escenario con niñas, niños, adolescentes abusados 
sexualmente por   personas que tienen un vínculo familiar, y que en la mayoría de casos es el 
padrastro, tío, u otro familiar cercano, cuando sucede esta problemática la  familia al inicio está 
desorientada, asustada, con sentimientos encontrados de ira y tristeza, sentimientos de culpa de la 
madre, que no se dio cuenta de lo que estaba pasando con su hija,  en algunos de los casos al pasar 
los días la dinámica familiar va cambiando, llegando en varias ocasiones al perdón del agresor, y las 
víctimas deben cambiar su testimonio inicial sobre el abuso, en otros casos abandonan la terapia y el 
proceso legal porque llegaron a “acuerdos”, en cualquiera de las circunstancias que  se presente la 
problemática, ésta  afecta significativamente a la familia nuclear y ampliada. 
 
Dentro del proceso de ruptura del silencio, quienes han denunciado inmediatamente, cuando ha 
ocurrido el abuso sexual, y llegan a la fiscalía a   denunciar el evento traumático que ha sufrido su 
hija, o hijo, en la mayoría  de los casos como se dijo anteriormente el perpetrador es un familiar de 
la víctima, generándose un contexto de violencia al interior de las familias, por ejemplo: si el abuso 
es causado por el padrastro, quien forma parte del entorno inmediato de la víctima, y quien es 
trasmisor de mensajes de concepciones del mundo, de modelos, de vínculos y conductas, la irrupción 
de hechos de violencia trastoca el natural desenvolvimiento de la persona y el efecto sobre su propia 
seguridad e identidad, puede ser devastador, si ocurre en etapas críticas del desarrollo, los 
sobrevivientes de abuso crónico en estas familias, describen un patrón de control totalitario en sus 
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hogares, por medio de la violencia, amenazas, reglas caprichosas, premios indeterminantes y la 
destrucción de cualquier relación interpersonal con el perpetrador, quedando los niños, niñas, 
adolescentes, expuestos a la continua relación abusiva y desarrollando en otros casos apegos 
patológicos a aquellos que los abusan, los sobrevivientes de abuso crónico en sus familias buscan 
adaptarse a un clima constantemente peligroso a su integridad física y mental en detrimento a su 
desarrollo emocional. 
 
 
Al quedar al descubierto el evento del abuso sexual, con la circunstancia que dentro de la misma 
familia se encuentra la víctima y el abusador ¿cómo se encuentra la estructura familiar?, tomando en 
consideración los subsistemas existentes, liderazgo, jerarquía, alianzas, los patrones de 
comunicación, la demarcaciones de los subsistemas del control del comportamiento y los patrones 
de interacción.    
 
DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 
 
¿Lograr la restructuración familiar a través de la intervención psicoterapéutica sistémica 
familiar estructural en el estado psíquico de niños niñas y adolescentes víctimas de abuso sexual? 
 
OBJETIVOS  
 
Al abordar el problema del abuso sexual de niñas, niños, adolescentes abusados por   personas 
que tienen un vínculo familiar, miembro de la familia nuclear o ampliada, en la mayoría de casos es 
el padrastro, tío, u otro familiar cercano. Las familias que han vivido esta problemática siendo un 
aporte más que influyen a favorecer la disfuncionalidad mediante el sufrimiento de alguno de sus 
miembros, en estos casos no existe claramente jerarquías, la formulación de límites claros, roles y 
funciones alianzas que aportan a vivir conflictos entre sus miembros, los patrones de comunicación, 
la demarcaciones de los subsistemas del control del comportamiento y los patrones de interacción. 
 
La estructura familiar disfuncional está en descubierto de estos casos de abuso, tanto a la abusada 
y  su familia el infundirle la esperanza que puede continuar, sin la presencia de la persona quien 
provocaba daño, ya no esté dentro de una nueva estructura familiar, en la mayoría de historias de 
casos similares,  si el agresor lo perdonan, hace promesas de nunca más va a pasar y continua dentro 
de la familia, existe el riesgo que el agresor continúa con su práctica abusiva con la víctima u otras.  
 
Este tipo de violencia produce daño psíquico para la PI y su familia, el abuso sexual no se da de 
forma violenta. La violencia daña de diferente forma a las personas, varía en grado e intensidad, 
llegando en la mayoría configurar un trauma.  
 
General 
 
Describir como la Psicoterapia Sistémica Familiar actúa en niños, niñas y adolescentes víctimas 
de violencia sexual, favoreciendo  la restructuración familiar y la recuperación emocional. 
 
Específicos 
 
1. Estudiar cómo se restructurara la dinámica familiar, en cada uno de los casos investigados a 
través de la aplicación del modelo estructural.  
 
2. Conocer los cambios del estado emocional de las víctimas de violencia sexual en el 
desarrollo de la psicoterapia. 
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IMPORTANCIA DEL ESTUDIO  
 
La dimensión de la problemática como la violencia sexual en niños, niñas y adolescentes; las 
consecuencias son el aparecimiento de un trastorno post-traumático, ante la vivencia de un 
acontecimiento extremadamente traumático, más aún si en esto está incluido un miembro de la 
familia de origen, o de la familia ampliada como agresor,  la mayoría de este tipo de casos continúan 
viviendo dentro de una misma estructura familiar disfuncional, con la presencia de síntomas a veces 
con el desconocimiento de los familiares de la paciente identificada quien vive con el trauma el resto 
de su vida. 
 
De la experiencia en la atención psicoterapéutica en la mayoría de los casos, la madre de víctima 
de violencia sexual, termina en acuerdos con el agresor, que es su esposo, hermano, o cualquier 
familiar, siendo más fuerte la disculpa o el perdón del agresor ante la familia, abandonando el Proceso 
Penal y la asistencia a terapia psicológica. 
 
Esta investigación será de mucha utilidad para los profesionales que a futuro se enfrenten ante la 
necesidad de abordar  psicoterapéuticamente, a víctimas de estos tipos de abuso, y de manera 
particular  a los 11 psicólogos que actualmente están trabajando en el Sistema Nacional de  Víctimas 
y Testigos; otros participantes del  proceso Penal de la Fiscalía General del Estado y, a todos los 
psicoterapeutas que se  interesen por esta  temática.  
 
IDEAS A DEFENDER 
 
La aplicación del modelo estructural de la terapia sistémica familiar en víctimas de violencia 
sexual mejora su estado emocional. 
 
Conceptos que guían la construcción del problema 
 
 Intervención Sistémica con el modelo estructural. 
 Restructuración de un sistema familiar funcional. 
 Acciones que le permita estabilidad, seguridad y asertividad familiar 
 
CONTEXTO O MARCO DE REFERENCIA ESTUDIADO 
 
Ésta investigación se la realizó en la ciudad de Nueva Loja, cantón Lago Agrio, en la Fiscalía 
Provincial de Sucumbíos,  en el área  de Psicología del Sistema de Protección de Víctimas y Testigos 
y otros participantes en el Proceso Penal; los casos de la investigación cumplieron con  las 
características que le determinaron un riesgo alto, en cuanto a la Seguridad la Policía de Protección 
del Programa aplicaron la tabla Varossi (indicadores de riesgo de seguridad), y los remitieron a 
psicología. 
 
Las familias en estudio son de condiciones socio-económicas bajas, con instrucción educativa de 
primaria incompleta, una de sus hijas fue agredida sexualmente por el padrastro y cuñado 
respetivamente, actualmente son familias monoparentales, en los dos casos existía dependencia 
afectiva y económica de la pareja. 
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MARCO TEÓRICO  
 
CAPITULO I 
   
1. LA TEORÍA GENERAL DE LOS SISTEMAS 
 
La teoría general de los sistemas, se presenta como una forma sistemática y científica de 
aproximación y representación de la realidad y, al mismo tiempo, como una orientación hacia una 
práctica estimulante para formas de trabajo interdisciplinarias. En tanto paradigma científico, la 
teoría general de los sistemas se caracteriza por su perspectiva holística e integradora, en donde lo 
importante son las relaciones y los conjuntos que a partir de ellas emergen.  Los objetivos originales 
de la teoría general de sistemas son las siguientes: Impulsar el desarrollo de una terminología general 
que permita describir las características, funciones y comportamientos sistémicos. Desarrollar un 
conjunto de leyes aplicables a todos estos comportamientos y, por último, promover una 
formalización (matemática) de estas leyes. 
 
La primera formulación en tal sentido es atribuible al biólogo Ludwig von Bertalanffy (1901-
1972), quien acuñó la denominación "Teoría General de Sistemas". Para él, la TGS debería 
constituirse en un mecanismo de integración entre las ciencias naturales y sociales y ser al mismo 
tiempo un instrumento básico para la formación y preparación de científicos. La teoría surge en 
respuesta al agotamiento e inaplicabilidad de los enfoques analítico reduccionista y sus principios 
mecánico causal. El principio en que se basa esta teoría es la noción de totalidad orgánica, mientras 
que el paradigma anterior estaba fundado en una imagen inorgánica del mundo. 
 
Los conceptos propuestos por La Teoría General de Sistemas, idea desarrollada por L. Von Bertalanffy 
(1930),  en pueden ser resumidos en que “existen modelos, principios y leyes que pueden ser 
generalizados a través de varios sistemas, sus componentes y las relaciones entre ellos”. La 
integración y la separación representan dos aspectos fundamentalmente diferentes de la misma 
realidad, en el momento en que se rompe el todo, se pierde alguna de sus propiedades vitales.  
 
En las definiciones más corrientes, se identifican los sistemas como conjuntos de elementos que 
guardan estrechas relaciones entre sí, que mantienen al sistema directo o indirectamente unido de 
modo más o menos estable y cuyo comportamiento global persigue, normalmente, algún tipo de 
objetivo. Esas definiciones se concentran fuertemente en procesos sistémicos internos; deben 
necesariamente, ser complementadas con una concepción de sistemas abiertos, en donde queda 
establecida como condición para la continuidad sistémica el establecimiento de un flujo de relaciones 
con el ambiente. 
 
Las perspectivas de sistemas en donde las distinciones conceptuales se concentran en una relación 
entre el todo (sistema) y sus partes (elementos).  Las perspectivas de sistemas en donde las 
distinciones conceptuales se concentran en los procesos de frontera (sistemas / ambiente). 
 
En el primer caso, la cualidad esencial de un sistema está dada por, la interdependencia de las 
partes que lo integran y el orden que subyace a tal interdependencia.  En el segundo, lo central son 
las corrientes de entradas y salidas mediante las cuales se establece una relación entre, el sistema y 
su ambiente.  Ambos enfoques son ciertamente complementarios.  
 
Por eso, la práctica del análisis aplicado a sistemas tiene diversos modelos, de acuerdo con la 
naturaleza del caso y con criterios operacionales, aun cuando algunos conceptos, modelos y 
principios de la teoría general de sistemas como: el orden jerárquico, la teoría fundamental para los 
nuevos conceptos de la auditoría, diferenciación progresiva, la retroalimentación, entre otras;  son 
aplicables a grandes rasgos a sistemas materiales, psicológicos y socio-culturales. 
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1.1 Características de los sistemas 
Sistema es un todo organizado y complejo; un conjunto o combinación de cosas o partes que 
forman un todo complejo o unitario. Es un conjunto de objetos unidos por alguna forma de 
interacción o interdependencia. Los límites o fronteras entre el sistema y su ambiente admiten cierta 
arbitrariedad. 
Según Bertalanffy, sistema es un conjunto de unidades recíprocamente relacionadas. De ahí 
se deducen dos conceptos: propósito (u objetivo) y globalismo (o totalidad). 
 Propósito u objetivo: todo sistema tiene uno o algunos propósitos. Los elementos (u objetos), 
como también las relaciones, definen una distribución que trata siempre de alcanzar un 
objetivo. 
 Globalismo o totalidad: un cambio en una de las unidades del sistema, con probabilidad 
producirá cambios en las otras. El efecto total se presenta como un ajuste a todo el sistema. 
Hay una relación de causa/efecto. De este cambio y ajustes, se derivan dos fenómenos: 
entropía y homeostasia. 
 Entropía: es la tendencia de los sistemas a desgastarse, a desintegrarse, para el relajamiento 
de los estándares y un aumento de la aleatoriedad. La entropía aumenta con el correr del 
tiempo. Si aumenta la información, disminuye la entropía, pues la información es la base de 
la configuración y del orden. De aquí nace la negentropía, o sea, la información como medio 
o instrumento de ordenación del sistema. 
 Homeostasia: es el equilibrio dinámico entre las partes del sistema. Los sistemas tienen una 
tendencia a adaptarse con el fin de alcanzar un equilibrio interno frente a los cambios 
externos del entorno. 
Una organización podrá ser entendida como un sistema o subsistema o un supersistema, 
dependiendo del enfoque. El sistema total es aquel representado por todos los componentes y 
relaciones necesarios para la realización de un objetivo, dado un cierto número de restricciones. Los 
sistemas pueden operar, tanto en serio como en paralelo. 
 
 
Al buscar una relación entre la teoría organizacional, con la teoría de sistemas se proponen los 
siguientes tipos: racional, natural y abierto. Los dos primeros, el racional y el natural tienden a ver la 
organización como sistemas cerrados, esto es, separados del ambiente, en contraste, el sistema abierto 
ve a la organización receptiva y dependiente del ambiente, hay una conexión entre los componentes 
internos y externos. 
 
1.1.1 Definición y clases de sistemas 
Siempre se habla de sistemas que tienen en vista una totalidad cuyas propiedades no son 
atribuibles a la simple adición de las propiedades de sus partes y componentes. Etimológicamente 
hablando, y por razones de concreción, se puede decir que la noción de "sistema" proviene de dos 
vocablos riegos los cuales son: syn e istemi, que traducidos a nuestro idioma quiere decir "reunir en 
un todo organizado" (Rodríguez Ulloa, 1985). 
En las definiciones más simples se identifican los sistemas como conjuntos de elementos que 
actúan de forma conjunta relacionándose entre sí, que mantienen al sistema directa o indirectamente 
unido de modo más o menos estable, de acuerdo a la finalidad que persiguen. Esas definiciones que 
nos concentran fuertemente en procesos sistémicos internos, deben, necesariamente, ser completadas 
con una concepción de sistemas abiertos, en donde queda establecida como condición para la 
continuidad sistémica, el establecimiento de un flujo de relaciones con el ambiente. A partir de estas 
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sideraciones la TGS puede ser desagregada, dando lugar a dos grandes grupos de estrategias para la 
investigación en sistemas generales. 
1.1.2 Definición del sistema y sus componentes 
 
Von Bertalanffy, Cada una de las partes de un sistema es un subsistema. Es decir es un 
conjunto de partes e interrelaciones que se encuentra estructural y funcionalmente en un sistema 
mayor, ya que posee sus propias características. 
El Suprasistema.- Es aquel que comprende una jerarquía mayor a la de un sistema, enlazado 
diferentes tipos de comunicación interna y externa. 
 
Los Subsistemas.- Se entienden por subsistemas a conjuntos de elementos y relaciones que 
responden a estructuras y funciones especializadas dentro de un sistema mayor. En términos 
generales, los subsistemas tienen las mismas propiedades que los sistemas (sinergia) y su 
delimitación es relativa a la posición del observador de sistemas y al modelo que tenga de éstos. 
Desde este ángulo se puede hablar de subsistemas, sistemas o supersistemas, en tanto éstos posean 
las características sistémicas (sinergia). 
 
Sistema.-Conjunto de dos o más elementos interrelacionados entre sí que trabajan para lograr 
un objetivo común. Von Bertalanffy, un sistema es “un conjunto de objetos y de relaciones entre esos 
objetos y sus propiedades”. De manera que en realidad cualquier cosa es un sistema o, mejor dicho, 
cualquier cosa puede ser considerado como un sistema. La relevancia de las relaciones por las que a 
un conjunto de objetos lo consideramos como un sistema dependerá de los propósitos que persigamos 
en nuestra investigación. 
 
Los sistemas pueden ser: Sistema abierto.- que es la relación permanente con su medio ambiente. 
Intercambia energía, materia, información. Interacción constante entre el sistema y el medio 
ambiente.  
 
Sistema cerrado.- hay muy poco intercambio de energía, de materia, de información, con el medio 
ambiente. Utiliza su reserva de energía potencial interna. Si no ocurre importación o exportación en 
ninguna de sus formas, como información, calor, materia física, etc., y por consiguiente sus 
componentes no se modifican.  
 
Propiedades de los sistemas abiertos.-Totalidad.- establece un sistema es una totalidad y 
que sus objetos (o componentes) y sus atributos (o propiedades), sólo pueden comprenderse como 
funciones del sistema total. Un sistema no es una colección aleatoria de componentes, sino una 
organización interdependiente en la que, la conducta y expresión de cada uno influye y es influida 
por todos los otros, constituye la simple suma de las partes, aplicada a la situación de la terapia 
familiar, la cualidad de totalidad describe no sólo al sistema familiar, sino a la nueva totalidad 
formada por el grupo familiar más terapeuta familiar, que constituye el sistema terapéutico. 
Objetivo.-Los sistemas están orientados hacia un objetivo, las familias son sistemas que están 
dirigidos hacia un objetivo, y cuando entran a terapia el terapeuta trata a al sistema familiar y lo 
conduce a una meta. Equifinalidad, significa que idénticos resultados pueden tener orígenes distintos, 
porque lo decisivo es la naturaleza de la organización. Así mismo, diferentes resultados pueden ser 
producidos por las mismas causas.  Por tanto, cuando observamos un sistema, no se puede hacer 
necesariamente una inferencia con respecto a su estado pasado o futuro a partir de su estado actual, 
porque las mismas condiciones iniciales, no producen los mismos defectos. Por ejemplo si tenemos: 
SISTEMA A: 4x3+6=18.  SISTEMA B: 2X5+8=18, aquí observamos que el sistema "A" y el sistema 
"B" tienen inicios diferentes (4) y (2), y que, cada uno, tiene elementos diferentes al otro. Sin 
embargo, el resultado final es el mismo 18. Protección y crecimiento, en los sistemas existirían dos 
fuerzas que partirían de la aplicación de las ideas de Cannon, la fuerza homeostática, que haría que 
el sistema continuase como estaba anteriormente. La fuerza morfogenética, contraria a la anterior, 
que sería la causante de los cambios del sistema, estas dos fuerzas permitirían que el sistema se 
mantuviese estable y se adaptase a situaciones nuevas gracias a los mecanismos de feed-back. 
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Equipotencialidad, este principio lleva implícita la idea, que pueden obtenerse distintos estados 
partiendo de una misma situación inicial.  Esto implica la imposibilidad de hacer predicciones 
deterministas, en el desarrollo de las familias, porque un mismo inicio podrá llevar a fines distintos.  
El pasado no sirve y el futuro es impredecible. En las familias ocurriría lo mismo que en el tejido 
cerebral "se permitiría" a las partes restantes asumir funciones de las partes extinguidas". Tras el 
fallecimiento del padre, el hijo mayor adoptaría las funciones parentales. 
 
1.1.3 Retroalimentación 
 
La retroalimentación es el proceso por el cual un sistema obtiene y procesa 
información acerca de las funciones que ejecuta para generar acciones correctivas, 
preventivas o de optimización. La retroalimentación es una herramienta efectiva para 
aprender como los demás perciben las acciones, las palabras, trabajos y hacer conocer a los 
demás como yo percibo los suyos. 
 
1.1.4 Retroalimentación: positiva y negativa 
 
Retroalimentación negativa, es la más utilizada en sistemas de control ya que como 
dice su nombre trata de controlar entre dos elementos. Se dice que un sistema está 
retroalimentado negativamente cuando tiende a estabilizarse, es decir trata de buscar el 
equilibrio, la estabilidad de que permanezca constante las dos variables a interactuarse.  
 
Un mecanismo de interacción entre procesos del sistema climático se llama 
retroalimentación climática negativa o Feedback negativo, cuando el resultado de un proceso 
inicial desencadena cambios en un segundo proceso que, a su vez, influye en el proceso 
inicial debilitándolo. Este proceso garantiza la estabilidad del sistema climático pues se 
opone al cambio. 
Retroalimentación positiva, es lo contrario a lo que hace la retroalimentación 
negativa, sucede cuando mantenemos constante la acción y modificamos los objetivos 
(desestabilizar una situación, es decir que trata que una situación se mantenga en variación 
constante en vez de que la acción se termine como la retroalimentación negativa, la 
retroalimentación positiva tiende a eliminar todo esfuerzo de programación y de 
planificación. En otros casos puede producir efectos de amplificación que alejan 
constantemente al sistema de algún punto de equilibrio haciéndolo totalmente inestable 
1.1.5 Homeostasis y morfogénesis familiar 
 
La "homeostasis" es el estado interno relativamente constante de un sistema que se mantiene 
mediante la autorregulación (retroalimentación negativa) 
 
El concepto de homeostasis fue introducido en la fisiología en 1.932 por W. Cannon, para 
explicar la constancia relativa de ciertas dimensiones fisiológicas. Por ejemplo, la temperatura del 
cuerpo de los mamíferos que se mantiene constante, frente a la temperatura cambiante del ambiente 
externo. 
 
Ashby (1994) amplió este concepto aplicándolo a los sistemas cibernéticos en general. “Hay 
algunos sistemas que son capaces de compensar ciertos cambios del ambiente manteniendo, a la vez, 
una estabilidad en sus propias estructuras. Así pues, la homeostasis, también llamada "morfostasis", 
es posible gracias a la puesta en marcha de mecanismos con retroalimentación negativa en el 
sistema”. 
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Jackson (1957), fue el primero en aplicar este concepto a los sistemas familiares. Usó el 
término de homeostasis para describir sistemas familiares patológicos que se caracterizaban por una 
excesiva rigidez y un potencial limitado de desarrollo. 
 
Se puede definir, por tanto, la homeostasis simplemente como "el mismo estado", y es esta 
propiedad la que permite a un sistema permanecer en un "estado estable" a través del tiempo. 
 
 El término homeóstasis lo ideó W.B. Cannon (1.932) Simon et al: (1988)  para describir 
cómo el cuerpo automantenía el control biológico de sus funciones y. por eso, ha sido definida como 
"el conjunto de regulaciones orgánicas que actúan para mantener el estado de estabilidad del 
organismos que se efectúan a través de mecanismos de control. (Citado por Jackson: 1984). 
 
 En el texto de Simon (1993). Vocabulario de Terapia Familiar" se afirma: “la homeóstasis 
Del griego homeos, similar: stasis, permanecer quieto, es el estado interno relativamente constante 
de un sistema que se mantiene mediante  autorregulación”. (Simón: 1988). A diferencia de Jackson 
usó el término fundamentalmente para describir mecanismos y sistemas patológicos. Estos se 
caracterizaban por una excesiva rigidez, la falta de flexibilidad y un potencial limitado de desarrollo. 
(Simón et. al. 188-189). 
 
 Es esta característica negativa de la homeóstasis la que la convierte en un concepto 
importante para la terapia familiar. Al igual que el cuerpo, el sistema familiar puede incluir fuerzas 
que lo mantienen en estado estable que resulta nocivo debido a que le impide a la familia adaptarse 
a los cambios propios del desarrollo. El sistema no puede permitir una elevación innecesaria de la 
temperatura familiar para enfrentar la crisis; o bien, si la mantiene y no puede volver a la 
“normalidad”: a un funcionamiento cotidiano productivo. 
 
La homeostasis es un mecanismo autocorrectivo. Se refiere fundamentalmente a la 
preservación de lo que es, contra los ataques de factores externos de estrés. 
 
La Morfogénesis , Speer (citado en De Shazer: 1989; 24), se preguntó si bastaba con la 
homeóstasis y dio una respuesta negativa. Sostuvo que una teoría sobre la estabilidad- o sea el modo 
en que las cosas no cambian- no es un buen fundamento para una teoría del cambio, y en consecuencia 
era una profunda ironía que las conceptualizaciones de la terapia familiar se erigieran sobre la base 
de 
 Este autor, describió mortogénesis de la siguiente manera: “Una vez que un sistema 
arranca en la dirección correcta y con suficiente impulso inicial, las retroalimentaciones positivas 
mutuas que amplían la desviación pasan a controlar el proceso, y el desarrollo consecuente era 
desproporcionadamente grande en comparación con ese impulso inicial”.(Citado en De Shazer: 
1989; 24).Buckley (citado en Shazec 1989,24) postulé asimismo la necesidad de un concepto de 
morfogénesis: 
Un resultado de la morfogénesis es un aumento de la diferenciación de las partes 
componentes del sistema, por medio de la cual cada uno puede desarrollar su propia complejidad 
permaneciendo en relación funcional con la totalidad. En vez de enfatizar la "autocorrección" de la 
homeostasis, se enfatiza la "autodirección" de la morfogénesis. 
 
Speer (1989), “aúna los dos conceptos en el término general de "viabilidad", que usa para 
describir el carácter esencial de la familia y de otros sistemas sociales. La "viabilidad" describe un 
sistema capaz, en diversos grados, de procesos homeostáticos y morfogénicos. El grado en que un 
sistema familiar es capaz de utilizar "ambos" tipos de mecanismos apropiadamente para aproximarse 
a sus propios objetivos, es el grado en el cual puede describírselo como sano y funcional” 
 
 
 
 
22 
 
1.1.6 Concepciones teóricas de la terapia familiar 
 
Bertalanffy (1940), la Teoría General de Sistemas fue concebida por con el fin de constituir 
un modelo práctico para conceptualizar los fenómenos que la reducción mecanicista de la ciencia 
clásica no podía explicar.  
 
En particular, la teoría general de sistemas parece proporcionar un marco teórico 
unificador tanto para las ciencias naturales como para las sociales, que necesitaban emplear 
conceptos tales como "organización", "totalidad", globalidad e "interacción dinámica; lo lineal es 
sustituido por lo circular, ninguno de los cuales era fácilmente estudiable por los métodos analíticos 
de las ciencias puras. Lo individual perdía importancia ante el enfoque interdisciplinario. 
 
1.1.7 Funciones del terapeuta de la familia 
 
La función del terapeuta de familia, (Minuchin S. (1999: 166), consiste en ayudar al paciente 
identificado y a la familia, facilitando la trasformación del sistema familiar. Este proceso incluye tres 
pasos fundamentales. El terapeuta se asocia a la familia en una posición de liderazgo, saca a la luz y 
evalúa la estructura familiar subyacente. Crea circunstancias que permitan la trasformación de esta 
estructura, en la terapia tal como se desarrolla estos pasos son inseparables.       
 
El terapeuta se esfuerza por brindar al contrato la cualidad de una experiencia conmovedora 
un tipo de unión espontánea y profundamente genuina. Es responsabilidad del terapeuta el  alimentar 
esperanza y consolidar confianza de que la familia puede lograr algo mejor. 
 
1. Reducación de la familia a través de la orientación. 
2. La reorganización  a través del cambio en los patrones de comunicación familiar. 
3. Resolución del conflicto patógeno e inducción del cambio y crecimiento por medio del 
enfoque dinámico en profundidad de las corrientes afectivas de la vida familiar. 
 
Entre sus funciones: Tapia Figueroa Diego. (2001).  
1. El terapeuta  familiar establece un rapport provechoso: la empatía y la comunicación entre 
los miembros de la familia y entre ellos y él mismo. 
2. El utiliza este rapport para suscitar la expresión de los conflictos principales y la forma de 
manejarlos .Esclarece el conflicto disolviendo las barreras, los disfraces defensivos, las 
confusiones y los malentendidos. Por etapas, intenta llevar a la familia a una comprensión 
mutua y más exacta de lo que realmente anda mal. Alcanza este objetivo a través de una serie 
de intervenciones parciales: 
 
a) Contrarrestar negaciones, desplazamientos y racionalizaciones inapropiadas del 
conflicto.  
b) Transformar conflictos interpersonales latentes o encubiertos en una expresión 
interaccional abierta; 
c) Coloca el conflicto intrapersonal encubierto al nivel de la interacción interpersonal ; 
d) Neutralizar patrones de “chivo emisarismo-prejuiciado” que fortalece a una parte de 
la familia, sacrificando a otra parte de ella. 
 
3. El terapeuta desempeña, en parte, el rol de auténtica figura parental; un controlador del 
peligro y una fuente de apoyo emocional y de elementos que proporcionan satisfacción, que 
la familia necesita pero de los que carece. Su educación emocional de la familia constituye 
una especie de terapia sustitutiva. El terapeuta incorpora actitudes, emociones e imágenes 
más apropiadas de relaciones familiares de lo que la familia jamás tuvo. 
 
4. El terapeuta se propone demoler y minar las resistencias y reducir la intensidad de corriente 
compartidas de conflictos, culpa y temor. Logra estos objetivos principalmente  mediante el 
uso de la confrontación y la interpretación. 
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5. El terapeuta sirve  de instrumento personal de prueba de realidad para la familia. 
 
6. El terapeuta sirve de educador y de personificación de modelos útiles de salud familiar.   
 
1.1.8 Postulados principales 
 
Podríamos decir sin temor a equivocarnos que la mayoría de los clínicos teóricos sistémicos 
sustentan como ciertos los siguientes postulados: Toda Conducta Problema es Metafórica, en otras 
palabras, si un niño desarrolla una urticaria, una anorexia nervosa, o un tic nervioso, lo que ello 
implica es que el niño ha desarrollado dicho problema con un motivo ulterior o no aparente. Por 
ejemplo, en un matrimonio en donde la esposa y el esposo se enfrascan en serias discusiones, el niño  
puede desarrollar ataques psicomotores dichos ataques no representan una disfunción individual en 
el niño, sino que son  como un medio de expresión por el cual el niño desvía el conflicto de sus 
padres en él.  
 
Una ayuda terapéutica efectiva implica la necesidad de restructurar el sistema familiar y/o 
modificar tas transacciones envueltas en este. E1 no hacer esto traerá en el cliente (o paciente) 
sustitución de síntomas o recaídas innecesarias. Es por esto que los clínicos sistemáticos rara vez 
trabajan directamente con la conducta problema, es uno de los integrantes de la familia el que lleva 
el síntoma. Si, por ejemplo, un niño de 12 años desarrolla una encopresis severa, seguramente es para 
desviar algún conflicto familiar. La terapia indicada, según los sistémicos, seria modificar la relación 
marital, y posiblemente, la relación de los padres con el niño. Una vez modificado el sistema familiar, 
la encopresis desaparecerá. 
 
1.2 Modelo  estructural 
 
El modelo estructural se define como "el conjunto invisible de demandas funcionales que 
organizan los modos en que interactúan los miembros de una familia" (Minuchin, 1977), estas pautas 
establecen como, cuando, y con quien cada miembro de la familia se relaciona, regulando la conducta 
de los sus miembros.  
 
La estructura familiar debe ser relativamente fija y estable para poder sustentar a la familia 
en sus tareas y funciones, protegiéndola de las fuerzas externas y dando un sentido de pertenencia a 
sus miembros; pero al mismo tiempo debe aceptar un grado de flexibilidad para poder acomodarse a 
los diversos requerimientos de las situaciones de vida y de las distintas etapas del desarrollo por las 
que evoluciona la familia, con lo que facilita el desarrollo familiar y los procesos de individuación. 
 
  El sistema familiar se diferencia en subsistemas así puede desempeñar sus funciones, estos 
subsistemas no son absolutos, también se superponen y entran en funcionamiento según el momento 
familiar con sus roles, funciones y tareas específicas, los principales los forman el subsistema 
conyugal, el subsistema parental y el subsistema fraterno o de hermanos, otros subsistemas son: 
según roles, sexo, edad, etc. 
 
Como todo sistema debe poseer reglas o normas y estas pueden ser universales y claramente 
explícitas (respeto a los padres, rol de padre, rol de hijo), y otras implícitas e idiosincrásicas (lealtad 
a la familia), los roles definen las tareas de los miembros del grupo familiar. Este sistema debe 
además tener límites, los que están constituidos por las reglas que definen quienes participan y de 
qué manera lo hacen en una situación determinada, su función es la de proteger la diferenciación de 
los sistemas y subsistemas en funcionamiento.  
 
La claridad de los límites dentro de una familia es un parámetro útil para evaluar su 
funcionamiento. Los extremos serán un aumento desmedido de la comunicación y la preocupación 
de los unos sobre los otros, perdiendo la distancia entre sus miembros, entonces los límites 
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desaparecen y la diferenciación se hace difusa (Familias Aglutinadas), Estas familias presentan una 
pérdida de la autonomía, reaccionan en forma exagerada y tienen una baja capacidad de adecuación.  
 
En el otro extremo se encuentran aquellas familias en las que sus miembros tienen una 
mínima dependencia entre sí, límites muy rígidos, sus mecanismos de apoyo se activan solo cuando 
existe un nivel muy alto de estrés (Familias Desligadas). (Minuchin & Fischman, 1984).  
 
La estructura familiar opera con diferentes "alineamientos", para resolver las tareas a las que 
se enfrenta. Los alineamientos constituyen la unión de dos o más miembros del sistema para llevar a 
cabo una operación (Aponte & Van Deusen, 1989). Esta dimensión incluye los conceptos de alianza 
o colusión -unión de dos o más personas para lograr una meta o interés común- y la coalición -
proceso de unión en contra de un tercero (Haley, 1968), estos alineamientos pueden ser funcionales 
o disfuncionales según respeten o no los límites, los subsistemas, y según sea su duración.  
 
En el Modelo Estructural se considera a los miembros de la familia relacionándose de 
acuerdo a ciertas reglas que constituyen la estructura familiar  holón es el término que significa que 
se es un todo y una parte al mismo tiempo, con lo que se considera entonces que la familia es un todo 
(sistema familiar) y a la vez un sistema que es parte de otro (s) mayor (es) como la familia extensa, 
por ejemplo. Los holones o subsistemas como también se les conoce, al interior del sistema son: 
individual (cada miembro), conyugal (la pareja), parental (padres e hijos), y el fraterno (hermanos).  
 
Asimismo, Minuchin establece que en la estructura familiar se pueden identificar los límites, 
los cuales están constituidos por las reglas que definen quiénes participan y de qué manera lo hacen 
en la familia tienen la función de proteger la diferenciación del sistema. 
 
Los límites indican cuáles individuos pueden estar en un holón o subsistema y cómo deben 
interactuar. 
 
Los límites internos se identifican entre los miembros de los subsistemas familiares, mientras 
que los límites externos se reconocen por las reglas de interacción entre la familia y el medio 
ambiente externo. Minuchin reconoce tres tipos de límites: 
 
 Claros.- Son aquellas reglas que pueden definirse con precisión como para permitir a los 
miembros del sistema el desarrollo de sus funciones sin interferencias entre subsistemas, pero 
permitiendo el contacto entre los miembros de los diferentes holones. 
 
Difusos.-Son aquellos que no se definen con precisión; no queda claro quién debe participar, 
cómo y cuándo, habiendo falta de autonomía entre los miembros del sistema, quienes están 
aglutinados mostrando invasión entre subsistemas. El estrés de un miembro individual repercute 
intensamente en los demás. 
 
Rígidos.- En las familias con este tipo de límites, la comunicación entre sus miembros se 
torna muy difícil; cada uno funciona en forma autónoma con desproporcionado sentido de 
independencia, careciendo de sentimientos de lealtad y pertenencia. Sólo un alto nivel de estrés 
afectando a un miembro puede activar los sistemas de apoyo de la familia. 
 
Minuchin (2003) además ha identificado otras formas de relaciones familiares que gobiernan 
las interacciones de sus miembros, tales como la jerarquía, centralidad, periferia, hijos parentales, 
alianzas, coaliciones y triangulaciones, que también son parte de la estructura familiar. EL  
 
La jerarquía se refiere al miembro que ostenta el poder en la familia, es decir, al que establece 
reglas, las hace obedecer, toma decisiones individuales y grupales, etcétera. La inversión de 
jerarquías de poder ejecutivo se considera más destructoras para la estructura familiar. 
 
  La centralidad hace referencia al miembro en el que recae la mayor parte de las interacciones 
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familiares, porque destaca por características positivas o negativas. La periferia tiene que ver con el 
miembro con menos participación en la organización e interacción familiares. Los hijos parentales 
son aquellos que se desempeñan como madre o padre y ostentan poder. 
 
Las alianzas son la unión de dos o más miembros del sistema familiar para obtener beneficios 
sin dañar a otros. Como puede observarse, la estructura familiar desde este modelo tiene que ver con 
las interrelaciones entre los miembros que componen el sistema. La presencia de límites difusos o 
rígidos, coaliciones, triangulaciones, hijos parentales, un miembro central (permanente) o periférico, 
señalan disfuncionalidad en la estructura familiar. En la terapia estructural no se parte de la distinción 
entre familia normal y anormal basada en la ausencia o presencia de problemas, más bien se considera 
la familia funcional o disfuncional con base en sus patrones de interacción (estructura). 
 
Levy (2006) indica “que en la terapia estructural el terapeuta debe dirigir su atención sobre 
la estructura familiar. Su análisis debe ser holístico porque examina propiedades del sistema familiar 
como un todo”. 
 
Minuchin y Fishman (1991) mencionan que los miembros de la familia localizan el problema 
sólo en uno de ellos y esperan que el terapeuta trabaje en ese individuo. Sin embargo, para el terapeuta 
ese miembro es solamente el portador del síntoma y el problema es causa de interacciones 
disfuncionales de la familia.  
 
Roles.- El concepto de rol, Minuchin lo designa como el elemento que demarca la posición 
entre los miembros de la familia, se refiere a los patrones de conducta, por medio de los cuales la 
familia asigna funciones necesarias, es la única manera de organizar la estructura de la familia, al 
hablar de roles en la familia hay que considerar los contextos culturales circundantes, estratos socio-
económicos, periodos históricos, aspectos interaccionales y elementos estructurales. 
 
Salvador Minuchin, ha propuesto una serie de símbolos llamados comúnmente mapa 
estructural, son representados mediante gráficos, que permiten al terapeuta visualizar y formular 
hipótesis en los aspectos funcionales o disfuncionales del sistema familiar. 
 
Fronteras 
Frontera franca o abierta: Se representa por medio de guiones  - 
Frontera cerrada o rígida: Se representa con una línea llena ____ 
Frontera difusa: Se representa por medio de puntos....................... 
 
Alianzas y coaliciones, Alianza es el interés compartido por dos miembros de la familia, se 
hace referencia a uniones relacionales positivas entre ciertos miembros del sistema familiar. 
Coalición se refieren a la unión de dos o más miembros en contra de un tercero, en acuerdos mutuos 
se benefician frente a un tercero. Cuando las coaliciones traspasan las fronteras generacionales, se 
produce una perturbación en la jerarquía familiar. 
 
Una alianza franca y amistosa.  Se presume que es normal, como ejemplo de un vínculo conyugal 
se representa así: 
 
Esposo=Esposa. 
 Una alianza enmarañada.- Un vínculo intergeneracional sobre involucrado: madre=hijo varón. 
Una afiliación débil padre---hija. 
Una afiliación confictuada: hermana—hermano.  
 
 Principios básicos de la teoría de los sistemas del modelo estructural para Minuchin, Fishman 
y sus colaboradores el paradigma de la teoría general de sistemas imprime la coherencia en la teoría 
a la terapia con enfoque estructural. El paradigma sistémico está basado en un modelo biológico y 
cibernético, describe la evolución interrelacionada de partes de un todo. La terapia estructural 
sostiene. 
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 Que si uno de los miembros modifica las interacciones cambiará la conducta individual, 
porque todo trasciende a las partes. 
 
 El modelo estructural está cimentado en el mundo real, de la totalidad que es más que la 
suma de sus partes, de allí los síntomas del individuo no puede ser considerado como el producto de 
reacciones internas, sino el resultado de pautas de reacción del paciente con los diferentes miembros 
del sistema familiar. 
 
 La circularidad en terapia familiar sistémica, permite obtener información por medio de 
preguntas circulares, de qué modo se ve un tercero en una relación diádica. 
 
 Para Minuchin y sus colegas, una familia en armonía con la regla de los sistemas vivos, 
tendrá límites claros, el subsistema conyugal tendrá límites cerrados para proteger la diferenciación 
del sistema y facilitar la integración de sus miembros, el subsistema parental tendrá límites claros 
entre él y lo niños y no impenetrables que impidan el acceso de los padres, el subsistema fraterno 
tendrá sus propias limitaciones y estará organizado por edad o sexo, establecidos por la cultura 
familiar, del mismo modo debe existir ordenamientos jerárquicos entre las partes y subsistemas. Así 
también habrá alianzas y coaliciones. 
 
 La familia funcional, tiene facilidad para superar las alianzas y coaliciones por la capacidad 
de adaptación y flexibilidad a los cambios, de manera que ninguno de los miembros se queda 
adherido para siempre en un agrupamiento selecto, es decir que trabaja con la estructura familiar, 
elabora mapas de relaciones, trabajo con los subsistemas, trabaja con fronteras y límites, también con 
jerarquías, correlaciones, triangulaciones, reglas, muchas veces usa la metáforas.  
 
1.2.1 Implicaciones Terapéuticas de un enfoque estructural 
 
 El enfoque estructural de la familia se basa en el concepto de una familia, no solo tiene que 
ver con aspectos psicológicos de cada uno de los que compone la familia, es con todos sus miembros, 
la realidad familiar es diferente a la realidad individual, en este caso el terapeuta evalúa el contexto 
familiar, la manera de cómo se relacionan, observa los comportamientos individuales, cada detalle 
que la familia demuestre sea este verbal y no verbal  
 
 
. El terapeuta puede probar también a otros miembros de la familia para evaluar su punto de vista 
sobre el problema. En base a estos datos el terapeuta formula una hipótesis sobre el problema de la 
familia y la estructura subyacente al sistema. El terapeuta analiza el campo transaccional en el que 
se relaciona la familia, para lograr así un diagnóstico estructural, el terapeuta se plantea un cierto 
número de interrogantes, por ejemplo, ¿quién es el portavoz de la familia? ¿Si el padre es quien actúa 
como portavoz, qué significa eso? ¿Quién lo designó para efectuar la presentación, para asumir la 
responsabilidad principal del primer contacto con una persona extra familiar significativa? 
 
 El terapeuta, al mismo tiempo que responde a los acontecimientos  que se producen en la 
sesión, realiza observaciones y plantea interrogantes. Comienza señalando los límites y pautas 
transaccionales y por elaborar hipótesis acerca de cuáles son las pautas operativas u cuáles no. 
Comienza ahí, por establecer un mapa familiar, el terapeuta estructural recurre aun mapa para 
organizar los datos que recoge.   
       
1.2.2 Cuestionamiento de la estructura familiar 
 
 Minuchin S, Fishman 2004 (p 81). En gran medida la concepción del mundo de los miembros 
de la familia, depende en gran medida de las posiciones que ocupan dentro de los diferentes holones 
familiares, si existe apego excesivo, la libertad de los individuos, estarán limitadas por las reglas del 
holón. Si en cambio existe desapego es posible que aquellos estén aislados, faltos de apoyo. 
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Aumentar o aminorar la proximidad entre los miembros de holones significativos puede dar lugar a 
diferentes modos de pensar, sentir y actuar, hasta entonces inhibidos por la participación en el 
subsistema. Cuando el terapeuta se hace copartícipe de la familia, se convierte en miembro 
participante del sistema que intenta transformar. A medida que vivencia las interacciones de la 
familia, se forma un diagnóstico vivencial de su funcionamiento. Este mapa de familia señala la 
posición recíproca de los miembros.  Pone de manifiesto coaliciones, alianzas, conflictos explícitos 
e implícitos, así como los modos en que los miembros de la familia se agrupan en la resolución de 
conflictos. Identifica a los miembros que operan como desviadores de conflicto y a los que actúan 
como central de operaciones. El mapa consigna también a los que prodigan cuidados, los que auxilian 
y los que sirven de chivo emisario. El trazado que así se obtiene de las fronteras entre subsistemas 
indica el movimiento existente y marca sectores de posible fortaleza o disfunción. 
 
1.2.3 Cuestionamiento de la realidad familiar 
 
 Minuchin S, Fishman (2004:84). Una familia no sólo tiene estructura, sino un conjunto de 
esquemas cognitivos que legitiman la organización familiar. Todo cambio en la estructura de la 
familia modificará su visión del mundo y todo cambio de la visión del mundo sustentada por la 
familia será seguido por un cambio en su estructura. La realidad se tiene que compartir con otro para 
que la valide. La familia es la matriz donde las reglas sociales se cortan a la medida de la experiencia 
individual. La terapia familiar se centra en la distancia justa para la investigación del sistema que 
forman el individuo y el contexto social. Puede incluir los holones individuales y de la familia., todo 
y parte. 
 
1) Presentación de la realidad por medio del lenguaje. 
2) Legitimación, contiene esquemas explicativos simples que confieren sentido a los hechos.  
 
Proverbios, máximas, leyendas y cuentos tradicionales. 
 
3) Contiene la teoría explícita, basada en un cuerpo diferenciado de conocimientos, que 
proporciona el marco de referencia para la conducta. A causa de su complejidad es transmitido por 
personal especializado. 
 
1.2.4 Reencuadramiento 
 
 Minuchin S, Fishman (2004: 85). Las familias poseen un cuadro dinámico que se ha formado 
en su historia y que encuadra su identidad de organismo social. Cuando acuden a la terapia, traen 
consigo esta geografía de su vida en la definición  que le dan. Han hecho su propia evaluación de sus 
problemas y de sus posibilidades. Demandan al terapeuta, selecciona los datos que habrán de facilitar 
la resolución del problema. 
 
 La terapia parte, en consecuencia, del choque entre dos encuadres de la realidad. El de la 
familia es pertinente para la continuidad y el mantenimiento de ese organismo en condiciones más o 
menos estables; el encuadre terapéutico atiende al objetivo de hacer que la familia avance hacia un 
manejo más diferenciado y eficiente de su realidad disfuncional. 
 
 El terapeuta inicia su encuadramiento tomando en cuenta lo que la familia considera 
importante. Pero ya el modo en que recoge información dentro del contexto de la familia encuadra 
lo recogido de manera diversa. Entonces la tarea del terapeuta es convencer a los miembros de la 
familia de que el mapa de la realidad por ellos trazado se puede ampliar o modificar. Las técnicas de 
escenificación, enfoque y obtención de intensidad contribuyen al logro de un encuadramiento 
terapéutico. 
 
 Los seres humanos son narradores de cuentos, hacedores de mitos, encuadradores de 
realidades. Nuestros antepasados  de inspiración religiosa, la historia y la poesía. 
28 
 
 
 Las familias poseen un cuadro dinámico que se ha formado en su historia y que encuadra su 
identidad de organismo social. Cuando acuden a la terapia, traen consigo esta geografía de su vida 
en la definición que le dan. Han hecho su propia evaluación de sus problemas.  
 
1.2.5 Escenificación 
 
 Minuchin S, Fishman (2004:89). La escenificación es la técnica por la cual el terapeuta pide 
a la familia que dance en su presencia. Así construye una secuencia interpersonal en la sesión, en que 
se ponen en escena interacciones disfuncionales entre los miembros de la familia. Esta escenificación 
se produce en el contexto de la sesión, en el presente y en relación con el terapeuta. Al tiempo que la 
promueve, éste tiene la posibilidad de observar los modos verbales y no verbales en que los miembros 
de la familia emiten señales unos hacia otros y controlan la gama de las interacciones tolerables. 
 
 Entonces el terapeuta puede intervenir en el proceso, sea para aumentar su intensidad, 
prolongar la duración de la interacción, hacer participar a otros miembros de la familia, indicar modos 
diferentes de interacción e introducir sondeos experimentales que proporcionarán información tanto 
al terapeuta como a la familia sobre la índole del problema, la flexibilidad de las interacciones 
familiares para la búsqueda de soluciones y la virtualidad de modalidades diferentes de desempeño 
dentro del marco terapéutico. 
 
 Cuando la familia acude a la terapia, suele haber acuerdo sobre quién es el paciente, cuál es 
el problema y cómo éste afecta a los demás. Los intentos previos de sus miembros por hallar 
soluciones han concentrado excesivamente sus interacciones en el «problema, convirtiéndolo en el 
telón de fondo contra el cual ponen en escena todos los demás aspectos de su realidad. Su experiencia 
de la realidad, entonces, se ha estrechado a causa de una excesiva concentración del enfoque. La 
intensidad de sus vivencias relacionadas con el síntoma y con el portador de éste los ha llevado a 
descuidar otros aspectos significativos de sus interacciones.  
 
 La familia ha encuadrado el problema y las interacciones relacionadas con éste como la 
realidad pertinente para la terapia. La tarea del terapeuta es llegar a obtener información que los 
miembros de la familia no consideran pertinente; y, más difícil todavía, obtener la información de 
que aquéllos no disponen. 
 
1.2.6 El enfoque al servicio del cambio 
 
 Minuchin S, Fishman (2004: 107). Cuando se observa una familia, el clínico es inundado por 
los datos. Es preciso deslindar fronteras, poner en relieve los lados fuertes, señalar problemas, 
investigar funciones complementarias. El terapeuta selecciona un enfoque y luego elabora un tema 
para trabajar sobre él. La recopilación de datos atañe al proceso de cambio. Es necesario tener claro 
hacia dónde se decide trabajar, respetar el enfoque que se eligió a pesar que la familia traiga otros 
problemas a la sesión. 
 
 "Los miembros de la familia sólo pueden cambiar si se modifican los contextos en el interior 
de los cuales viven". 
 
a) Cuestionar el síntoma. El problema no reside en el paciente individualizado, sino en 
ciertas pautas de interacción de la familia. Cuestiona la definición que la familia da del 
problema, así como la índole de la respuesta. Ej. Niño que por la noche se pasa a la cama 
de los padres, estos se quejan pero se lo permiten. 
b) Cuestionamiento de la estructura familiar. La concepción del mundo de los miembros de 
la familia depende en gran medida de las posiciones que ellos ocupan dentro de los 
holones familiares, (apego excesivo limita la libertad, desapego y la falta de apoyo 
producen inseguridad). Los sectores disfuncionales dentro de la familia a menudo 
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obedecen a una alianza excesiva o escasa. 
c) Cuestionamiento de la realidad familiar. 
 
 Se cuestionan las construcciones que la familia hace de su realidad, se plantean 
intervenciones paradójicas y por último se insiste en los lados fuertes de la familia. 
 
1.2.7 La restructuración de la familia 
 
 Minuchin S, Fishman (2004:148). Las operaciones de restructuración son las intervenciones 
terapéuticas que la familia debe enfrentar en el intento de lograr un cambio terapéutico. Las 
operaciones de unión constituyen un desafío, disminuyen la distancia entre el terapeuta y la familia, 
ayudando al terapeuta a mezclase con la familia ya que juntos participan en los acontecimientos de 
la sesión terapéutica. Sin embargo, las operaciones de restructuración y de unión son 
interdependientes. La terapia no puede lograrse sin la unión, pero esta no tendrá éxito sin la 
restructuración, el terapeuta utiliza el propio movimiento de la familia para impulsarla en la dirección 
de las metas terapéuticas.     
 
 El funcionamiento de la familia, como en todo individuo se ha subordinado a la pertenencia. 
El crecimiento de una familia funcional es un proceso flexible cuyo resultado es un individuo de 
múltiples facetas capaz de adaptarse a contextos cambiantes. .La terapia familiar  estructural,  
funciona  cuando  se  aúnan  las  operaciones  de coparticipación y de reestructuración. 
 
 El lado débil de este tipo de organización familiar es que los miembros de la familia 
experimentan dificultades para desarrollarse como holones diferenciados. Cuando los hijos llegan al 
final de la adolescencia y tienen que empezar a separarse de la familia, pueden sufrir quebrantos 
psicóticos o afecciones psicosomáticas. El terapeuta que trabaje con estas familias tendrá que 
interponerse en esas interacciones demasiado armoniosas diferenciando y delineando las fronteras 
de los holones familiares a fin de hacer sitio a la flexibilidad y el crecimiento. Las familias 
funcionales son sistemas complejos «constituidos por un gran número de partes que interactúan de 
una manera complicada». 
 
  Estas partes, u holones familiares, están interrelacionadas en un orden jerárquico. Y, como 
en todos los sistemas complejos, las «uniones intracomponente son más fuertes que las uniones 
intercomponente».1 Esto es, las interacciones entre los miembros un holón son más fuertes que las 
que ligan a los holones entre sí, el holón es un contexto sumamente significativo para sus miembros. 
Los individuos pertenecen a una multiplicidad de holones y cumplen papeles diferentes en cada uno 
de ellos. En cada holón se activan segmentos del repertorio vivencial de los individuos.  
 
 Las aptitudes que corresponden a un holón pueden o no ser convocadas en otros holones, 
pero forman parte del repertorio posible. El crecimiento en una familia funcional es un proceso 
flexible cuyo resultado es un individuo de múltiples facetas capaz de adaptarse a contextos 
cambiantes. 
 Toda actividad humana está sujeta a la habitualización.  
 
 Cualquier acción que se repite con frecuencia se fija en una pauta que después se puede 
reproducir con economía de esfuerzo y que el ejecutor percibe de manera inmediata como tal. “Pero 
el peligro de la situación es que «Hay una tendencia a seguir por el camino anterior. Esto significa 
que las instituciones pueden persistir aunque  hayan perdido su originario carácter de funcionalidad 
o practicidad. Entonces ciertas cosas no se hacen porque convengan, sino porque son correctas». 
 
 
 La terapia es un proceso en que se cuestiona el «así se hacen las cosas. Y un objetivo 
importante de ese cuestionamiento son los subsistemas familiares porque constituyen el contexto 
donde se elaboran la complejidad y la competencia. Puesto que la terapia supone un cuestionamiento 
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de la estructura familiar, es preciso que el terapeuta comprenda el desarrollo normal de las familias 
y el poder que las reglas de los holones ejercen sobre el íntegro desarrollo de los miembros de la 
familia.  
 
 Las interacciones cotidianas dentro de un subsistema tienden a organizar los hechos de la 
vida compartida de manera de mantener incólume el mayor tiempo posible la índole de la relación. 
En mi caso las leyes homeostáticas operaron sin ninguna duda; y mi destreza y mi capacidad para 
manejar cosas se desarrollaron y encuadraron en interacciones. Hay tres técnicas principales para 
cuestionar la estructura de holón de la familia. Las técnicas de fijación de fronteras están destinadas 
a modificar la participación de los miembros de diferentes holones. El desequilibramiento modifica 
la jerarquía de las personas dentro de un holón. Y la complementariedad cuestiona la idea de 
jerarquía. 
 
 Solo a partir de la posición de liderazgo el terapeuta puede mantener sus posibilidades de 
maniobras terapéuticas y su libertad para manipularse a sí mismo y para manipular al sistema familiar 
para lograr el cambio buscado. Debe de ser capaz de realizar conjuntamente con la familia 
operaciones que faciliten la evolución.  
 
1.2.8 Desequilibramiento 
 
 Minuchin S, Fishman (2004: 166). Cambiar el vínculo jerárquico entre los miembros de un 
subsistema. El mero ingreso del terapeuta en el sistema modifica la estructura de poder de la familia. 
Esta espera que apoye el punto de vista de todos en un acto de equilibramiento que deje todo como 
estaba o que "juzgue" quién tiene razón desde la posición objetiva de un perito ajeno a la familia. Se 
producen cambios significativos cuando los miembros individuales de la familia son capaces de 
experimentar con roles y funciones ampliados en contextos interpersonales. 
 
  Presenta problemas éticos pues son inequitativas por definición. Por un momento adopta 
una epistemología lineal para apoyar el punto de vista de uno de sus miembros. Impone exigencias 
al terapeuta porque requieren proximidad participación y un compromiso temporario con un 
subsistema familiar a expensas de los demás. A) se puede aliar con los miembros de la familia. B) 
los puede ignorar. C) entrar en coalición con unos contra otros. En general se utiliza para dar apoyo 
a un miembro periférico. La transformación del sistema y la exploración de nuevas formas de relación 
recíproca por parte de los miembros de la familia sólo se pueden producir en un clima de confianza 
en el terapeuta. La meta de la técnica no es ser justo, sino modificar la relación jerárquica entre los 
miembros del holón. 
 
 
1.2.9 Alianza con los miembros de la familia 
 
 Minuchin S, Fishman (2004:168). La coparticipación terapéutica es en esencia una técnica 
de alianza. El terapeuta confirma a las personas, pone de relieve su lado fuerte y de este modo se 
convierte para ellas en una fuente importante de autoestima. En virtud del empeño que pone en 
utilizarse a sí mismo para crear un contexto de confianza y esperanza, promueve la búsqueda y 
experimentación de alternativas. Para desequilibrar, recurrirá a su alianza con un miembro de la 
familia, destinada a modificar su posición jerárquica dentro del sistema familiar. El hecho de enfocar 
a un miembro, modifica la posición de todos los demás. Si bien se puede desequilibrar aliándose con 
un miembro dominante del grupo, en la mayoría de los casos esta técnica se utiliza para brindar apoyo 
a un miembro periférico o de posición inferior dentro de la familia. Esta persona, cuando siente la 
alianza del terapeuta, empezará a cuestionar su posición prescrita dentro del sistema. 
 
1.2.10 Alianza alternante 
 
 Minuchin S, Fishman (2004:174). En ciertas familias, una alianza alternante con subsistemas 
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en conflicto puede producir un cambio en la pauta jerárquica de la familia. 
 
 Aliarse alternativamente con los dos lados es una técnica de difícil ejecución; en efecto, los 
miembros de la familia pueden encuadrar esa intervención de manera que contribuya a mantener la 
simetría y la distancia existentes, en lugar de producir alternativas. Además, los subsistemas 
familiares en conflicto tienen la propiedad de mover al terapeuta a la posición de «Libra», esto es, de 
juzgar y dispensar favores por igual, con lo que la meta de hacer justicia remplaza a la meta del 
desequilibramiento. 
 
 La meta de esta técnica consiste en atribuir a cada subsistema pericias diferentes y 
complementarias; de este modo, en lugar de competir por la jerarquía dentro del mismo contexto, los 
miembros de la familia ensayarán nuevas modalidades de relación en un marco más amplio. Estas 
estrategias son útiles cuando se trabaja con familias con hijos adolescentes, donde el terapeuta apoya 
el derecho de los padres a tomar decisiones en su condición de tales y al mismo tiempo el privilegio 
de los adolescentes a cuestionar y a solicitar cambios en el proceso de toma de decisiones dentro de 
la familia. 
 
1.2.11 Ignorar a  miembros de la familia 
 
 Minuchin S, Fishman (2004:176). Esta técnica de desequilibramiento contraría la manera de 
ser que la cultura ha impreso en el terapeuta; en efecto, demanda la capacidad de hablar y obrar como 
si ciertas personas fueran invisibles. Los miembros de la familia desconocidos se sienten 
cuestionados en su derecho más esencial, el de ser reconocidos. Se rebelarán contra una tan radical 
falta de respeto recurriendo a alguna modalidad de demanda o de ataque. Su rebelión contra el 
terapeuta puede cobrar la forma de un desafío directo, pero más a menudo consistirá en una llamada 
a cerrar filas con los demás miembros de la familia. 
 
  Esta última interacción, que conlleva muchas veces un reclamo de coalición contra el 
terapeuta, posibilita un realineamiento de las jerarquías familiares. 
El terapeuta utiliza esta técnica en su variedad más suave en los casos en que ignora a un niño 
demasiado demandador y acaparador. Cuando es eficaz, esta intervención produce un desenfoque 
inmediato del niño, lo que puede tener sobre él un efecto apaciguador. Una forma jamás activa de 
esta técnica consiste en que el terapeuta formule de manera explícita su cuestionamiento.  
 
1.2.12 Coalición contra miembros de la familia 
 
 Minuchin S, Fishman (2004:182). En esta técnica de desequilibramiento, el terapeuta 
participa como miembro de una coalición contra uno o más miembros de la familia. Este tipo de 
participación directa del terapeuta le impone poseer la capacidad de llevar adelante un enfrentamiento 
y de utilizar su posición de poder como el perito del sistema para cuestionar y descalificar la pericia 
de un miembro de la familia. 
 
 Desde luego que, como consecuencia de esta técnica, el miembro blanco de ella se tensiona, 
pero el miembro de la familia que entra en coalición con el terapeuta no queda menos tensionado. 
Participa en la coalición al precio de ser capaz de rebasar el umbral de interacciones habituales y de 
apoyar al terapeuta en un franco desafío a un miembro poderoso de la familia. Como terminada la 
sesión el terapeuta se retira, su «aliado» en la familia necesita estar seguro de que una vez que la 
familia abandone la sesión podrá «sobrevivir» en el nuevo campo sin la ayuda del terapeuta. El éxito 
de esta estrategia exige que los miembros de la familia acepten que esta transformación es valiosa en 
beneficio de toda la familia. 
 
 Ante el espectáculo de la explotación y el daño que en ciertas familias disfuncionales los 
padres infligen a niños tomados como chivo emisario, el terapeuta puede caer en la tentación de 
protegerlos creando una coalición con ellos contra los padres. Este tipo de intervención suele ser 
nocivo para los niños, quienes en el hogar se encontraran privados del apoyo del terapeuta. Las 
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técnicas de coalición demandan el conocimiento sólido de las tensiones que provocan en el miembro 
aliado dentro de la familia. 
 
 En otro tipo de coalición, el terapeuta se alía con un miembro o un subsistema dominante en 
la familia, a fin de empujarlos a ser eficaces en su función atribuida o natural. Un ejemplo de esta 
intervención es una coalición con padres que muestran ineficacia para establecer un control ejecutivo 
sobre niños pequeños. Por lo común, en estas familias los padres se descalifican uno al otro en su 
pericia para controlar a los hijos. Si el terapeuta se coaliga con el subsistema parental contra los 
niños, el efecto será la unión de los padres entre sí, y la destriangulación de los hijos. 
 
1.2.13 La concepción del mundo de la familia 
 
 Esta concepción del mundo validada socialmente encuadra a la realidad que encuadra a la 
persona. El individuo, que apenas iniciado a la vida aprende a capturar la realidad que se le presenta 
como objetiva, produce las lentes selectivas que llevará por el resto de sus días.  
 
 Quienes transmiten esta realidad al bebé, nos dice Herbert Mead (1969), son los «otros 
significativos», que le imponen su definición de las situaciones: «El individuo se experimenta a sí 
mismo como tal, pero no de manera directa, sino sólo indirectamente desde el punto de vista 
particular de otros miembros individuales del mismo grupo social o desde el punto de vista 
generalizado del grupo social global a que él pertenece. El propio proceso social es el responsable 
del surgimiento del sí-mismo, que no existe como sí-mismo fuera de este tipo de experiencia». Lo 
que reconocemos en los hechos es el significado que atribuimos al agregado de hechos. Pero nos 
falta dar otro paso: la realidad se tiene que compartir con otros; con otros que la validen. 
 
1.2.14 Familias con padrastro o madrastra 
 
 Minuchin S H. Carles Fishman (2004:70), señala que cuando un padre adoptivo se agrega a 
la unidad familiar, tiene que pasar por un proceso de integración que puede ser más o menos logrado. 
El nuevo padre puede no entregarse a la nueva familia con un compromiso pleno, o la unidad 
originaria puede mantenerlo en una posición periférica. Es posible que los hijos redoblen sus 
demandas dirigidas al padre natural, exacerbando así el problema que a éste le plantea la división de 
lealtades. En los casos en que los niños vivieron alejados de su padre natural hasta el nuevo 
casamiento de éste, tendrán que acomodarse tanto a su padre natural como al postizo. En esta 
configuración familiar, las crisis son comparables a los problemas que surgen en un organismo 
familiar reciente; se las debe considerar normales. 
 
1.3 Proceso Terapéutico desde el modelo Estructural sistémico 
 
 Salvador Minuchin H. Carles Fishman (2004:138), Los datos del terapeuta y su diagnóstico 
se logran experimentalmente en el proceso de asociarse con la familia. El terapeuta analiza el campo 
transaccional  en el que se relaciona con la familia, para lograr así un diagnóstico estructural.  
 
 Durante el proceso el terapeuta: Se asocia a la familia en una posición de liderazgo. 
 Se plantea diversas interrogantes. 
 Desarrolla objetivos terapéuticos basados en su evaluación. 
 Explora la estructura y sitúa áreas de posible flexibilidad y cambio. 
 Activa secuencias de conducta nuevas o resalta otras ya existentes, con el objeto de 
“reconocer o resaltar lo evidente” primero, y después para promover que la familia asuma la 
responsabilidad del cambio. 
 Implica que el terapeuta atienda a los modos en que los miembros de la familia experimentan 
la realidad, la forma en que se relacionan entre sí y con él 
 
 Se considera que el cambio se produce a través del doble proceso de asociación con la familia 
33 
 
y de su restructuración en forma planificada, para poder así modificar pautas disfuncionales. 
o Una de las metas del tratamiento es redefinir el significado del síntoma, 
amplificando el contexto en el que ocurre y estableciendo una relación funcional 
entre síntoma y sistema. 
 Redefinir el síntoma es reformular su significado dentro del marco de las transacciones 
recurrentes de la familia que lo mantiene.  
 La información que transmite el terapeuta implica una metacomuniación acerca de la 
organización estructural de la familia, la cual puede ser una confirmación o un desafío a la 
estructura familiar. 
 El desafío supone un cuestionamiento directo a la definición que la familia trae del problema 
y a su creencia de control lineal. 
 La redefinición se basa en la reciprocidad: la conducta se produce en el contexto de 
intercambios de doble vía con los demás. 
 Señalan que es importante la espontaneidad, pues implica trascender lo técnico para 
constituirse como agente de cambio dentro del sistema; la adaptación a sus reglas permite al 
terapeuta desarrollar modalidades de intervención particulares para cada familia. 
 
1.3.1 El proceso psicoterapéutico  desde el modelo estructural 
 
 En la terapia estructural de familia, el objetivo del terapeuta al inicio de la sesión es unir a la 
familia, convertirse en una parte del sistema, esta unión exige al terapeuta crear el  rapport, 
mostrándose cercano y responsivo a los miembros de la familia. 
   
 El modelo estructural requiere que del terapeuta una curiosidad respetuosa sobre las diversas 
formas de experiencia y fortaleza familiar, el compromiso de ayudar a las familias a cambiar, la 
preferencia por los cambios conductuales concretos frente a los discursos sobre el cambio de 
sentimientos, la disposición de elaborar hipótesis en base a datos objetivos y la correlación del mismo 
mediante el encuentro cercano con las familias, el terapeuta busca puntos fuertes y patrones 
interactivos en el sistema. Cuando los patrones son evidentes y se formulas las hipótesis, el terapeuta 
adopta un rol directivo, el terapeuta trabaja para fortalecer el vínculo terapéutico con él señalando 
sus puntos fuertes y reconociendo sus buenas intenciones. 
 
  El terapeuta estructural confía en las intervenciones sesión a sesión para producir los 
cambios, estos cambios están pensados para estimular además cambios cognitivos y perceptuales, el 
terapeuta estructural espera ayudar a la familia a reorganizarse de tal modo que el subsistema parental 
se vea fortalecido con los límites jerárquicos apropiados.   
 
1.4 La relación terapéutica 
 
 La relación terapéutica ofrece un lugar seguro para la familia un ambiente de cuidados donde 
el entendimiento y los estilos familiares nuevos pueden desarrollarse. Es importante escuchar 
interiormente el dialogo, dinámicas de las relaciones interiores para comprender más profundamente 
lo que pasa, pero no solo para interpretar sino para guiarnos en el proceso de sanación. 
 
 La relación paciente terapeuta como forma de interrelación personal, se sujeta a los principios 
y fuerzas actuantes de esta. De modo que las experiencias del paciente influyen en el contacto 
terapéutico pues él, es un producto de influencias familiares, sociales, culturales entrelazadas a 
experiencias vitales con diferentes significado y consecuencias para el sujeto, es decir la relación 
terapéutica es la forma de relación interpersonal, pero caracterizada por la condición de que en 
aquella, uno de los integrantes, como paciente busca o necesita la ayuda y el otro proporciona el 
marco apropiado  para que se produzca el cambio terapéutico. 
   
1.4.1 Condiciones que favorecen u obstaculizan el proceso terapéutico 
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  Minuchin (2004:159, 160,166), La utilización del análisis estructural para determinar 
objetivos terapéuticas presentan ciertos peligros inherentes, existe también el peligro 
complementario de asociarse y apoyar sólo a un subsistemas contra los otros.  
 
 Omisión del proceso de desarrollo de la familia y su efecto sobre la estructura familiar 
constituye un serio peligro. La aprehensión de la familia como un sistema, la asociación y apoyo a 
un solo sistema, es otro ejemplo de riesgo de ignorar partes de un sistema. 
 
 El terapeuta se ocupa sobretodo de realizar el funcionamiento del sistema familiar. La familia 
será la matriz de a curación y del crecimiento de sus miembros. La  responsabilidad de su logro o del 
fracaso o de la relación con ello, le corresponde al terapeuta. 
 
1.4.2 Condiciones ambientales 
 
 El ambiente terapéutico está constituido por una sala de terapia más o menos grande, provista 
de unos pocos objetos esenciales, un grupo de sillas dispuestas en círculo un pizarrón mural, una 
pequeña biblioteca y una caja de juegos, siempre presente cuando se atienden a familias con niños. 
En esa sala están instalados un espejo unidireccional y un equipo acústico, que permiten la visión y 
audición directa, desde una habitación vecina, por parte de supervisor  y del grupo de observadores       
 
1.4.3 Las actitudes del terapeuta sistémico 
 
 El terapeuta sistémico, se debe desenvolver en un contexto familiar y/o individual.  Se 
requiere antes que nada la capacidad de adoptar una posición que permita escuchar a los clientes. 
Estas posiciones son más evidentes en el contexto de la terapia individual que en la terapia familiar, 
en la cual los terapeutas son más bien directivos y activos en el transcurso de la sesión. En ambos 
casos, la actitud de escucha es activa y no pasiva, es empática en el sentido de lograr “ponerse en el 
lugar del otro”, transmitiendo su propia participación emotiva. 
 
 La capacidad, por parte del terapeuta, de mostrarse positivamente es importante recurso del 
terapeuta, que facilita) su trabajo y la aceptación de los clientes, los cuales pueden, a través de ello, 
ser positivamente influenciados. La pregunta que cada tanto el terapeuta debiera formular podría ser: 
“¿Qué cosa podría hacer ahora que me haga sentir mejor y así poder ayudar de una mejor manera a 
mis clientes?”. Se puede discutir el hecho de que la habilidad del terapeuta en el escuchar, en la 
empatía, en su curiosidad, en su sentido del humor, sean los elementos terapéuticos inespecíficos 
más importantes para el logro de una buena terapia, especialmente una terapia de carácter 
explorativo. 
 
• El terapeuta sistémico se interesa en el diálogo interno del cliente y también en su diálogo externo; 
estará atento entonces al sentido que las ideas, palabras y emociones del cliente tienen en relación a 
sí mismo y sus sistemas de pertenencia, y al sistema terapéutico. 
 
• Es característico del modelo sistémico que el terapeuta mantenga una visión circular de los eventos, 
junto a aquella linealidad propia del sentido común. Tal perspectiva implica la renuncia a considerar 
un evento como causa suficiente de otro y lleva además a considerar las relaciones recíprocas entre 
los eventos y las acciones entre las personas. 
 
1.4.4 Las características del terapeuta sistémico 
 
 De gran importancia es la inclusión del terapeuta, por Minuchin, “como intruso activo”, que 
cambia el campo de la familia con su sola presencia. Las escuelas de terapia que subrayan obtener 
información o ahondar en la historia pierden de vista el hecho de que el enfoque del contenido puede 
oscurecer para el terapeuta cuestiones de extrema importancia: ¿A quién habla?, ¿Quién está 
autorizado a hablar?, ¿A quién eleva él?, ¿A quién desafía?, ¿A qué personas une?, ¿Qué es lo que 
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está separando?, ¿Con quién está haciendo una coalición?, ¿Con quién no la está haciendo?. Mediante 
tales pasos, el terapeuta empieza a reestructurar el sistema de relación en la familia y a alterar el 
contexto que supuestamente alimenta al síntoma. 
 
 Coparticipación.- Coparticipar con una familia es más una actitud que una técnica y 
constituye la cobertura bajo la cual se producen todas las interacciones terapéuticas. Coparticipar con 
una familia es hacer saber a sus miembros que el terapeuta los comprende y trabaja con ellos y para 
ellos. Sólo con esta protección puede la familia sentirse segura para ensayar alternativas, intentar lo 
no habitual, y cambiar. Esa participación es lo que mantiene unido al sistema terapéutico. 
 
En teoría, la familia y el terapeuta comienzan la terapia con las mismas metas. La presencia de la 
familia es un reconocimiento de que sus miembros desean asistencia y de que invitan al terapeuta, 
un especialista a introducirse en su sistema y ayudarlos a modificar una situación que sustenta o 
produce tensión, malestar o sufrimiento. Pero en la práctica, es posible y frecuente, que los miembros 
de la familia y el terapeuta no entiendan de la misma manera la localización del sufrimiento, su causa 
y el proceso de la curación. Para el terapeuta, el paciente individualizado es solo portador del síntoma, 
la causa del problema son las interacciones disfuncionales de la familia. 
 
 La familia aceptará al terapeuta como líder pero, tendrá que ganarse su derecho a conducir, 
será llevado y traído por las demandas implícitas que organizan la conducta de los miembros de la 
familia. Se sentirá inclinado a hacer alianzas., pero debe tener la aptitud para separarse y tornar a 
reunirse en un modo diferenciado y aquí es donde se presenta el problema. 
 
Posición de cercanía.-El terapeuta valida la realidad de los sistemas en que coparticipa. Busca los 
aspectos positivos y se empeña en reconocerlos y premiarlos. También detecta sectores de 
sufrimiento, dificultad o de tensión y da a entender que no pretende evitarlos, pero que responderá a 
ellos con delicadeza. 
 
 El terapeuta puede llegar a confirmar a miembros de la familia que le disgustan, las personas 
que acuden a terapia se desempeñan lo mejor que pueden. Cuando el terapeuta confirma los aspectos 
positivos de las personas, se convierte en fuente de autoestima para los miembros de la familia. Por 
otra parte, incrementa su capacidad de maniobra instituyéndose en fuente de la autoestima y el estatus 
de la familia. De este modo también reúne el poder de retirar su aprobación si los clientes no 
responden a sus orientaciones. 
 
 Posición intermedia. - El terapeuta coparticipa como un oyente activo, neutral. Asiste a la 
gente para que cuente lo que le pasa. Esta modalidad de coparticipación se llama "rastreo", es un 
buen método para recopilar datos. El terapeuta puede recoger información útil sobre la familia 
observando el modo en que él mismo rastrea el proceso familiar. No interpretará sus acciones frente 
a la familia, por que hacerlo definiría su papel como el de un extraño, ajeno a la familia. Pero al 
mismo tiempo tomará nota de ellas para sí, como medio de evitar ser absorbido y una manera de 
compenetrarse con la estructura que gobierna la conducta de los miembros del sistema. 
 
  Posición distante.- En este caso se apoya en su condición de especialista para crear contextos 
terapéuticos que procuran a los miembros de la familia el sentimiento de ser competentes o la 
esperanza del cambio. No hace el papel de actor sino de director. Percibe las pautas de la "danza 
familiar" y entonces dispone de secuencias de interacción; así promueve la escenificación de 
movimientos habituales o introduce novedades forzando a los miembros de la familia a empeñarse 
unos con otros en interacciones desacostumbradas. Estas técnicas sirven para producir cambios, pero 
sirven para aumentar el liderazgo del terapeuta por el hecho de que se lo experimentan como el neutro 
de las reglas de la sesión. En su condición de especialista, el terapeuta opera como verificador de la 
cosmovisión de la familia. Acepta y apoya determinados valores y mitos familiares. Evita o ignora 
deliberadamente otros. Aprende el modo en que los miembros de la familia encuadran su experiencia. 
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1.4.5 Fenómenos afectivos 
 
1.4.5.1 Rapport 
 
 El Rapport implica construir confianza, armonía y cooperación en la relación. 
“entendimiento mutuo armonioso”, “consentimiento”, “estar en sintonía” y “de acuerdo” son algunas 
de las palabras utilizadas para describir el proceso de estar en rapport con el otro. El término proviene 
del latín re  apportare y literalmente significa “traer otra vez” o “recuperar”. 
 
  El diccionario Webster define el rapport como un estado de “simpatía que permite la 
influencia o la comunicación. “De hecho, la calidad de información que puedas comunicar a los otros 
está directamente relacionada a la cantidad de rapport que puedas establecer. Es por ello que la 
habilidad de establecer rapport involucra la capacidad de encontrar los puntos de contacto entre los 
diferentes modelos de mundo con el propósito de crear y mantener este “entendimiento mutuo 
armonioso”.  
 
 Cuando nos comunicamos, esperamos lograr nuestros objetivos o resultados mientras 
mantenemos una relación tranquila con los otros implicados en la interacción. 
 
 El rapport es entonces un proceso sistémico que es más útil ver cómo una danza que como 
una función lineal de causa y efecto, el rapport no es saber el contenido de la experiencia de la otra 
persona, sino tener una comprensión de cómo la otra persona construye sus mapas y cómo procesa 
la información. Utilizar patrones de lenguaje que coincidan es una de las formas de entrar en el 
modelo de mundo de la otra persona.  
 
 Otra de las maneras es identificar e incorporar palabras claves, pequeñas metáforas y 
ejemplos que utilice el otro comúnmente y así compartir su mapa del mundo y lograr rapport. 
Acompasar o sutilmente espejear la comunicación no verbal del otro puede enriquecer la experiencia 
de rapport enormemente pues el otro lo percibirá “igual a él”. Algunas maneras de acompasar o 
espejear la comunicación no verbal es ponerte en una postura corporal similar, usar la misma 
entonación, vestimenta parecida, etc. Esta es una forma poderosa de ponerse en los “zapatos del 
otro”. 
 
1.4.5.2 Empatía 
 
 Empatía es un término creado durante el s. XX para designar una conducta o actitud, y a 
veces una cualidad, que nos permite ponernos en el lugar del otro; literalmente “sentir con el otro” 
está sintiendo, la empatía nos permiten ser optimistas con respecto a nuestras posibilidades como 
especie. Quiere decir que podemos hablar de amor y afecto como algo real en nuestras relaciones, 
significa desarrollar la habilidad complementaria de la asertividad. Juntas ambas habilidades las 
podríamos ilustrar con la siguiente frase. 
 
 Terapia familiar, Stierlin, Rücker, Wetzel, Wirsching (1999) La utilización de la capacidad 
humana fundamental de penetrar y participar en los procesos ajenos y de percibirlos. Sensibilidad. 
Compresión integral e intuición.  
 
 En la conversación familiar el terapeuta hace algo análogo, sin embargo con cada persona 
que se agrega la relación diádica la complejidad de informaciones e impresiones que llegan al 
terapeuta. Su percepción empática integradora debe dirigirse no solo a procesos interiores de los 
individuos (es decir en el plano intrapsíquico) y en la relación de estos con él, sino también a los 
fenómenos que tiene lugar entre los miembros de la familia (con los aspectos interiorizados) y con 
ellos la fuerza del sistema. 
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1.4.5.3 Resistencia  
 
 Podemos definir las resistencias como la manifestación en el escenario terapéutico del 
trabajo realizado por la represión en el psiquismo del paciente. Que en el transcurso del tratamiento 
psicoanalítico aparezcan las resistencias quiere decir que nos encontramos ante la presencia de la 
represión, es decir, que estamos trabajando ante la proximidad de un conflicto inconsciente. Por este 
motivo, aunque las resistencias puedan ser concebidas como un obstáculo en la tarea introspectiva, 
en realidad anuncian que el análisis está avanzando en la dirección correcta. A la inversa, si durante 
el transcurso del tratamiento no surge ningún tipo de resistencias, querrá decir que sólo se está 
trabajando en el terreno de la sugestión. Las resistencias pueden manifestarse de diversas formas: el 
paciente cae en el desánimo y duda de que en realidad pueda curarse; se autojustifica diciéndose a sí 
mismo que lo que le ocurre no es tan grave o que también le pasa a otras personas; duda de que se le 
pueda ayudar, etc. Cuando surgen las resistencias en el transcurso del tratamiento, al paciente le 
cuesta más acudir a su visita, durante la sesión no sabe de qué hablar o llega tarde o se olvida de 
venir, etc. El terapeuta tiene que estar alerta a todas las manifestaciones de la resistencia y debe 
explicarle al paciente, de manera oportuna, el sentido inconsciente que tras ellas se esconde. En todo 
momento es necesario que el paciente siga colaborando con su tratamiento. 
 
1.4.5.4 Transferencia, contra transferencia, conducción de la relación terapéutica 
 
 Stierlin, Rücker, Wetzel, Wirsching (1999), los conceptos de trasferencia y 
contratransferencia se remontan con Freud, quien se refiere con ellas a las observaciones hechas en 
la relación analítica diádica. Al considerar las relaciones familiares. Al considerar las relaciones 
familiares el concepto analítico de trasferencia transfamiliar y trasferencia intrafamiliar adquiere en 
este punto una importancia especial.   
 
 La trasferencia y la contratransferencia son dinámicas intrasíquicas que involucran a nuestro 
subconsciente. Se refieren a la distorsión de lo que pasa en nuestras relaciones personales y 
profesionales. El terapeuta puede ser objeto de amor caluroso y efusivo, o un fuerte enfado o un 
miedo profundo esto es la trasferencia. La dirección de trasferencia desde el cliente al terapeuta. 
 
 La contratransferencia es lo mismo   desde el terapeuta al cliente. Es fundamental que el 
paciente se sienta unido al terapeuta por un lazo afectivo de características positivas. Esto es lo que 
permitirá luchar contra las resistencias cuando éstas se presenten. Sólo la plena confianza en el 
terapeuta y creer profundamente que el trabajo introspectivo que le propone le conducirá hasta la 
remisión de su malestar, permitirá que se atreva a afrontar los conflictos y las dificultades de los que 
hasta entonces había huido. 
 
  El terapeuta representa un rol paternal y debe ser consecuente con sus sentimientos, y si el 
terapeuta no expresa sus sentimientos de forma adecuada al contexto de la sanación cunando percibe 
la contratransferencia, significa que representará un miembro importante de la familia del cliente. A 
menudo cuando hay mucho estrés, la trasferencia y la contra transferencia contaminan la terapia. 
 
1.5 Demanda psicológica 
 
 Una demanda se define como un estímulo o condición que produce o induce un cambio en 
el sistema familiar, por lo cual puede ser percibida como una amenaza o como un desafío al equilibrio 
existente. 
 
 Estas demandas producen tensión, y cuando no hay la capacidad para responder a dicha 
exigencia, aparece un estado de estrés. 
 
 Así, el estrés no es la presencia en sí de un evento o demanda, sino el desequilibrio entre 
demandas y capacidades. 
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 Hay dos condiciones principales que se convierten en demandas: 
 
 Estresores: es un evento vital que ocurre en un momento específico.   
 Los estresores pueden ser normativos (inicio de la pubertad), o no-normativos (muerte de un 
niño). 
 
 Tensión: es una condición de presión, asociada a una necesidad o deseo de cambiar algo. 
 
1.5.1 Investigación clínica, para determinar el diagnóstico 
 
 B, Simón, H, Stirlin y L, C, Wynne (p 174), dentro del marco de la terapia sistémica, la 
formulación de la hipótesis constituye un paso necesario para preparar las intervenciones 
terapéuticas, el terapeuta desarrolla a partir de sus experiencias y observaciones relacionadas con su 
proceso,  un diagnóstico familiar requiere la acomodación del terapeuta a la familia para formar un 
sistema terapéutico seguido por su evaluación de sus experiencias de la interacción de la familia en 
el presente. En enfoque de la familia en relación con su problema se orienta por lo general hacia el 
individuo y hacia el pasado. 
 
 Un objetivo del proceso del diagnóstico consiste en ampliar la conceptualización del 
problema.  
 
 El foco individual el cual la familia la conceptualizado y encarado el problema debe de ser 
ampliado para incluir las transacciones de la familia  en su contexto habitual. El terapeuta se 
concentra en seis áreas fundamentales: 
 
1. Considera la estructura de la familia, sus pautas transaccionales preferibles y las alternativas 
disponibles. 
2. Evalúa la flexibilidad del sistema y su capacidad de elaboración en respuesta a las 
circunstancias cambiantes. 
3. El terapeuta examina la resonancia del sistema familiar, su sensibilidad ante las acciones 
individuales de los miembros. 
4. Examina el contexto de vida de la familia analizando las fuentes de apoyo y de ésteres en la 
ecología de la familia.   
5. Examina el estadio de desarrollo de la familia y su rendimiento en las tareas apropiadas a 
este estadio. 
6. las formas en que los síntomas del paciente identificado son utilizados para el mantenimiento 
de las pautas preferidas  por la familia. 
  
1.5.2 El método clínico 
 
 La psicología clínica es un campo de la psicología general, se puede definir como el estudio 
en profundidad de casos que necesitan una intervención por medio de las técnicas diversas. El 
psicólogo clínico trata desde casos patológicos hasta casos más banales de la persona humana. 
 
 El método clínico en psicología una actitud particular de investigación, las técnicas que 
emplea el método clínico son: entrevista clínica: hay varias modalidades de entrevista que se 
diferencia por la mayor o menor directividad adoptada por el psicólogo, los test psicométricos: estos 
test están compuestos por preguntas o problemas que se plantean al sujeto e solitario o en grupo en 
condiciones de aplicación estandarizadas, las pruebas proyectivas: los principios en que se basan 
estas pruebas son muy distintos de los fundamentales los test psicométrico. Se presenta el usual sujeto 
u material poco claro, escenas con personajes pocos definidos, y la tarea deles intentar estructurarlo. 
 
 El método clínico se basa en el método científico que comprende el reconocimiento y 
formulación de un problema: obtención de datos sobre éste por medio de la observación y 
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experimentación,  así como también la formulación y comprobación de hipótesis; explica el problema 
y propone soluciones posibles.  Se emplea con tal fin el pensamiento crítico que consiste en el uso 
deliberado y sistemático del proceso del pensamiento racional en el reconocimiento, formulación y 
solución de problemas! Esta es la clave para la toma de decisiones importantes que usa el método 
clínico y conduce a resultados predecibles y reproducibles. Sin embargo no podemos exagerar 
respondiendo a las necesidades del paciente con patrones rígidos, fríamente científicos, sin 
considerar en nuestras decisiones los otros aspectos de la persona humana, como valores culturales, 
creencias religiosas y necesidades espirituales. Si reflexionamos comprenderemos que los 
diagnóstico y las decisiones no son fines en si mismo, son sólo medios para lograr que el enfermo se 
siente mejor. Toda decisión debe, tomar en cuenta lo que es mejor para el paciente, por encima de 
nuestra necesidad de conocer. 
 
1.5.3 Observación 
 
 Indudablemente el método clínico surge en el ámbito de la medicina y de ella lo toma el 
psicoanálisis, sin embargo con el desarrollo de las diferentes aproximaciones teóricas y técnicas que 
se han desarrollado últimamente se busca la integración de los conocimientos que han aportado. 
 
Si concebimos al ser humano, como unidad biopsicosocial, la observación está influida por el 
marco(s) teórico(s) que ha aprendido el psicólogo , y que partiendo del mismo, va a influir en esa 
forma de observación que inicia el proceso de conocimiento de la persona que acude para ser 
diagnosticada y posteriormente intervenida, observa a la persona sobre la base de lo que "es", lo que 
se "agrega" y lo que "comunica", ya sea en forma verbal y/o en forma no verbal, lo que permite que 
parta de lo general o conocido, a lo particular o lo desconocido, de lo consciente a lo inconsciente. 
 
 Además realiza una descripción física particularizada del sujeto que le aporta un 
conocimiento detallado y minucioso que permite identificarlo y diferenciarlo de los demás sujetos. 
Indudablemente el método clínico surge en el ámbito de la medicina y de ella lo toma el psicoanálisis, 
sin embargo con el desarrollo de las diferentes aproximaciones teóricas y técnicas que se han 
desarrollado últimamente se busca la integración de los conocimientos que han aportado. 
 
 Este tipo de observación se inicia en forma céfalo caudal, o sea de la cabeza a las 
extremidades inferiores y del centro del rostro hacia los lados, a fin de conocer la simetría y el 
desarrollo del sujeto observado y si presenta características especiales, como puede ser macrocefalia, 
microcefalia, estrabismo, hipertonía, hipotonía, su tono muscular, señas particulares, etc. 
 
 Al observar lo que el sujeto es, se busca conocer por medio de su estructura morfológica y 
del sistema nervioso si presenta alguna alteración que influya en su comportamiento, que le permita 
al psicólogo entender la importancia de conocer e investigar por medio de la observación sistemática 
el proceso de maduración y desarrollo del sistema nervioso como elemento básico para que se 
manifieste el ser humano y que las alteraciones de ese sistema nervioso origina.  
 
 Cuando existen alteraciones orgánicas el psicólogo debe saber diferenciarlas para canalizar 
a los pacientes con el especialista apropiado o bien trabajar en forma interdisciplinaria. Así mismo 
la alteración de la estructura biológica, trae como consecuencia una serie de conductas que originan 
problemas de sobrevivencia y que es importante conocer para establecer que aspectos de la conducta 
de ese organismo se pueden intervenir desde la psicología y cuales no. Por ello es importante tener 
un claro conocimiento de las bases biológicas del comportamiento humano y partiendo de la 
observación desde esta aproximación, realizar la abstracción, que es la captación de los elementos 
esenciales o los síntomas que se manifiestan en el usuario y que al integrarlos proporciona el 
diagnóstico diferencial. 
 
 Como segundo paso al observar lo que el sujeto se agrega, conocemos la influencia del medio 
sobre él mismo, ya que se puede inferir si ha padecido enfermedades orgánicas severas, que se 
manifiestan en su estructura morfológica, el tipo de alimentación que ha tenido, si se viste de acuerdo 
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a su edad y las normas del grupo social a que pertenece, las bases para observar estas manifestaciones 
la proporciona la aproximación teórica conductual y social.  
 
 La observación sistemática es importante, con lo que se prosigue el conocimiento de las 
particularidades de ese ser humano con el que se trabaja y permite identificarlo y diferenciarlo de los 
demás seres humanos, y al conocer esas particularidades se puede empezar el proceso mediante el 
cual se inicia la puesta en práctica del llamado ojo clínico que da pie para que el psicólogo inicie su 
entrenamiento para su práctica profesional. 
 
 Es importante tomar en consideración lo que el sujeto comunica, ya que la tristeza, el enojo, 
coraje, sumisión, altanería, bondad, ira, rigidez, etc. son elementos importantes los cuales se 
manifestaran más ampliamente en el transcurso de la entrevista, o el tratamiento, y lo que comunica 
en forma no verbal es la parte más genuina de si mismo, ya que la persona puede decir que está a 
gusto sin embargo en su rostro y músculos manifiesta tensión que es indicador de los contrario. En 
el proceso de comunicación a partir del nacimiento, el ser humano pasa por la etapa de los gestos, 
del lenguaje verbal y del lenguaje escrito, en la primera etapa el sujeto manifiesta claramente lo que 
siente, y en las siguientes aprende a manejarlos, por lo que es importante el conocimiento del lenguaje 
no verbal. 
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CAPITULO II 
 
2. VIOLENCIA SEXUAL 
2.1 Tipos y escenarios de la violencia. Diferentes tipos de violencia 
 
 Podemos definir diferentes tipos de violencia, la artificialidad de las clasificaciones por tipos 
de violencia, se considera que la violencia física, al ser una invasión del espacio físico de otra 
persona, afecta también al espacio emocional. En este sentido, la violencia física es siempre violencia 
psicológica. Cualquier acción que genere daño físico y que busca someter mediante la fuerza la 
voluntad de otra persona, también es violencia psicológica, y la violencia sexual. 
 
  
a) Violencia física.- Entraña el uso intencional de la fuerza física, el vigor o de un arma para 
dañar o lesionar a otra persona. 
b) Violencia psicológica.- consiste en actos tendiente a controlar a aislar a la persona, así como 
a humillarla o avergonzarla, algunas veces puede expresarse en omisiones o conductas 
desobligantes. 
c) Violencia sexual.- consciente en  u  acto de naturaleza sexual contra una o más  personas o 
hacer que esa esas personas realicen un acto de naturaleza asexual o por la fuerza  coacción, 
o como la causada por el temor de la violencia, intimidación, la detención, la opresión 
psicológica o el abuso de poder, contra esa o esas persona u otra persona aprovechando un 
entorno de coacción o la incapacidad de esa o esas personas de dar su consentimiento 
genuino. 
 
 Entre los eventos violentos que cobran mayor impacto son los que provienen de un apersona 
cercana, familiar, del padre o madre que tienen un rol de cuidado y protección a sus hijos.  
Clasificaremos los escenarios de la violencia en qué lugar se presentan estos eventos violentos: 
a) Violencia al interior de la familia 
b) Violencia comunitaria 
c) Violencia colectiva. 
 
a) Violencia al interior de las familias.- se refiere a la violencia que se produce  entre los 
miembros de la familia o de la pareja, cualquiera sea la forma o denominación que  esta 
adquiera, y que usualmente se produce al interior de los hogares. Se incluyen formas de 
violencia contra la pareja y el maltrato de las personas menores y adultos mayores. 
 
b) La violencia comunitaria.- es la que se produce entre individuos no relacionados entre sí 
que pueden conocerse o no. Son formas de violencia comunitaria: la violencia juvenil, los 
actos violentos delictivos, las violaciones y las agresiones sexuales por parte de extraños, y 
la violencia en establecimientos como escuelas, lugares de trabajo, prisiones y geriátricos. 
 
c) La violencia colectiva.- Es aquella usada instrumentalmente por personas que se identifican 
a sí mismas como miembros de un grupo frente a otro grupo o conjunto de individuos con la 
finalidad de lograr objetivos políticos, económicos o sociales. Adopta diversas formas de 
conflictos armados dentro de los Estados o entre ellos; tortura genocidios, represión y otras 
violaciones de derechos humanos; terrorismo; crimen organizado. 
 
 Transversalmente en esta clasificación podemos señalar que existen dos poblaciones más 
vulnerables: mujeres, y niñas, niños.  Entendemos violencia a la mujer como “cualquier acción o 
conducta, basada en su género, que cause muerte, daño sufrimiento    físico, sexual o psicológico a 
la mujer, tanto en el ámbito público como en el privado, que sea perpetrada por el 
Estado”(convención Interamericana para prevenir y erradicar la violencia contra la mujer, 
1994.Articulo 1).  
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2.2 Consecuencias  de la violencia sexual 
 
 Se clasificaron los distintos síntomas en cinco categorías: problemas emocionales, problemas 
de relación, problemas funcionales, problemas de adaptación y problemas sexuales. Los resultados 
confirman la gravedad de los problemas que pueden presentar estas víctimas y su extensión a lo largo 
del ciclo evolutivo, siendo necesario que los profesionales sean capaces de detectar estas 
problemáticas para poder intervenir en estos casos de forma adecuada y eficaz. 
 
Palabras clave: Abuso sexual, Infancia, Victimización, Psicopatología, Consecuencias a largo 
plazo. 
 Las consecuencias psicológicas que se han relacionado con la experiencia de abuso sexual 
infantil pueden durar a lo largo del ciclo evolutivo y configurar, en la edad adulta, los llamados 
efectos a largo plazo del abuso sexual (Echeburúa y Guerricaechevarría, 2000). También es posible 
que la víctima no desarrolle problemas aparentes durante la infancia y que éstos aparezcan como 
problemas nuevos en la adultez. 
 
Se presenta a continuación una propuesta de clasificación de los efectos psicológicos a largo plazo 
basada en la sintomatología más frecuente indicada en los estudios revisados, de forma similar al 
trabajo realizado previamente con las consecuencias psicológicas a corto plazo (Pereda, 2009). La 
limitación de intentar clasificar los diversos efectos psicológicos en categorías teóricas debe tenerse 
en cuenta. 
 
2.3 Problemas funcionales 
 
 Uno de los problemas que afecta a las funciones físicas de estas víctimas de forma más 
frecuente son los dolores físicos sin razón médica que los justifique. También se observan algunas 
cefaleas, fibromialgias y trastornos gastrointestinales, lo que implica un importante gasto para los 
sistemas de salud, especialmente si no se diagnostican ni tratan de forma adecuada (Walker, Unutzer, 
Rutter, Gelfand, Saunders, VonKorff et al., 1999). Son diversos los estudios que demuestran la 
frecuente presencia de trastornos de la conducta alimentaria en víctimas de abuso sexual infantil, 
especialmente de bulimia nerviosa (véase Tabla 1). 
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TABLA 1. Consecuencias psicológicas a largo plazo del abuso sexual infantil: problemas 
funcionales 
 
Sintomatología                                                     Estudios 
 
trastornos de la 
conducta 
alimentaria 
 
Fairburn, Cooper, Doll, Welch (1999); de Groot & Rodin (1999); Groth-Marnat 
y Michel (2000); Kent, Waller y Dagnan (1999); Leonard, Steiger y Kao (2003); 
Matsunaga, Kaye, McConaha, Plotnicov, Pollice, Rao, Stein (1999); Noll, Zeller, 
Trickett, Putnam (2007); Owens y Chard (2003); Polivy y Herman (2002); 
Putnam (2003); Romans, Gendall, 
Martin y Mullen (2001) 
 
dolores físicos Berkowitz (1998); Goldberg, Pachas y Keiths (1999); McCauley et al. (1997); 
McGowan, Clark-Carter y Pitts (1998); Walker, Gelfand et al. (1999) 
 
trastorno de 
conversión 
 
Roelofs, Keijsers, Hoogduin, Naring y Moene (2002) 
crisis convulsivas 
no epilépticas 
 
Fiszman, Alves-Leon, Nunes, D'Andrea y Figueira (2004); Sharpe y Faye (2006) 
trastorno 
disociativo 
Población universitaria: Startup (1999) 
Población clínica: Johnson et al. (2001); Vanderlinden 
y Vandereycken (1999) 
 
trastorno de 
somatización 
 
Berkowitz (1998); Jonzon y Lindblad (2005) 
desórdenes 
ginecológicos 
 
Allsworth, Zierler, Krieger y Harlow (2001) 
abuso de 
substancias 
Dunlap, Golub y Johnson (2003); Kendler et al. (2000); López, Carpintero, 
Hernández, Martín y Fuertes (1995); Molnar et al. (2001); Nelson et al. (2002); 
Owens y Chard (2003); Swanston et al. (2003) 
Fuente: consecuencias psicológicas a largo plazo del abuso sexual infantil Pereda Beltrán Noemí 
(2010). 
 
2.4 Problemas emocionales 
 
 Dentro de este apartado destacan, por su presencia en gran parte de las víctimas de abuso 
sexual infantil, los trastornos depresivos y bipolares; los síntomas y trastornos de ansiedad, 
destacando por su elevada frecuencia el trastorno por estrés postraumático; el trastorno límite de la 
personalidad; así como las conductas autodestructivas (negligencia en las obligaciones, conductas de 
riesgo, ausencia de autoprotección, entre otras); las conductas autolesivas; las ideas suicidas e 
intentos de suicidio; y la baja autoestima (véase Tabla 2). 
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TABLA 2 Consecuencias psicológicas a largo plazo del abuso sexual infantil: problemas 
emocionales 
 
Sintomatología Estudios 
Trastorno depresivo y bipolar     Alexander, Anderson, Brand, Schaeffer, 
Grelling y Kretz (1998); Cukor y  McGinn 
(2006); Hill et al. (2000); Liem y Boudewyn 
(1999); Molnar, Buka y Kessler (2001); 
Nelson et al. (2002); Owens y Chard (2003); 
Swanston et al. (2003) Población universitaria: 
Porter y Long (1999) Población clínica: 
Gladstone, Parker, Wilhelm, Mitchell y Austin 
(1999); Johnson, Pike y Chard (2001); Scherer 
Zavaschi, Graeff, Tatit Menegassi, Mardini, 
Simóes Pires, Homem de Carvalho, Rohde y 
Laks Eizirik, (2006); Vitriol, Vásquez, Iturra y 
Muñoz (2007); Zlotnick, Mattia y Zimmerman 
(2001) 
 
 
Síntomas de un trastorno de Ansiedad Molnar et al. (2001); Owens y Chard 
  (2003); Swanston et al. (2003) 
Población universitaria: Abdulrehman y De 
Luca (2001); Porter y Long (1999) 
 
Trastorno por estrés postraumático Alexander et al. (1998); Filipas y Ullman 
 (2007); Molnar et al. (2001); Owens y Chard 
(2003); Twaite y Rodríguez-Srednicki (2004). 
Población clínica: Elhai, Frueh, Gold, Gold 
Hamner (2000); Johnson et al. (2001);Malean, 
Toner, Jackson, Desrocher y Stuckless 
(2006); Peleikis, Mykletun y Dahl 2005; 
Raghavan y Kingston (2006); Rodríguez, Ryan, 
Vande y Foy (1997); Vitriol, Gomberoff, 
Basualto y Ballesteros(2006) 
 
Baja Autoestima Fleming et al. (1999); Liem y Boudewyn 
 (1999); McCauley, Kern, Kolodner, Dill, 
Schroeder y DeChant (1997); Swanston etal. 
(2003) 
 
 
    
Fuente: consecuencias psicológicas a largo plazo del abuso sexual infantil, Pereda Beltrán Noemí 
(2010). 
 
2.5 Problemas de relación 
 
 El área de las relaciones interpersonales es una de las que suele quedar más afectada, tanto 
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inicialmente como a largo plazo, en víctimas de abuso sexual infantil. 
 
 Destaca la presencia de un mayor aislamiento y ansiedad social, menor cantidad de amigos 
y de interacciones sociales, así como bajos niveles de participación en actividades comunitarias. Se 
observa también un desajuste en las relaciones de pareja, con relaciones de pareja inestables y una 
evaluación negativa de las mismas, entre otras. También aparecen dificultades en la crianza de los 
hijos, con estilos parentales más permisivos en víctimas de abuso sexual al ser comparados con 
grupos control, así como un más frecuente uso del castigo físico ante conflictos con los hijos y una 
depreciación general del rol maternal (véase Tabla 3). 
 
TABLA 3. Consecuencias psicológicas a largo plazo del abuso sexual infantil: problemas de 
relación 
 
Sintomatología Estudios 
aislamiento y ansiedad 
social 
Nelson et al. (2002) 
Población universitaria: Abdulrehman y 
 
De Luca (2001) 
dificultades en la 
relación de pareja 
Fleming et al. (1999) 
dificultades en la 
crianza de los hijos/as 
Douglas (2000); Roberts, O'Connor, Dunn, 
Golding y ALSPAC (2004) 
Población clínica: Banyard (1997); Ruscio 
(2001) 
Fuente: consecuencias psicológicas a largo plazo del abuso sexual infantil, Pereda Beltrán Noemí 
(2010). 
 
2.6 Problemas de conducta y adaptación social 
 
Se observan mayores niveles de hostilidad en víctimas de abuso sexual infantil que en grupos 
control, así como una mayor presencia de conductas antisociales y trastornos de conducta. 
  
Kaufman y Widom (1999), por su parte, constataron, mediante un estudio longitudinal 
(1989-1995), el mayor riesgo de huida del hogar que presentaban las víctimas de maltrato infantil, 
entre ellas, de abuso sexual infantil, en comparación con un grupo control. A su vez, la conducta de 
huida del hogar, así como el haber sufrido abuso sexual infantil, incrementaban el riesgo de delinquir 
y de ser arrestado por delitos diversos. 
 
También se detectan trastornos de conversión, que incluyen la afectación de alguna de las 
funciones motoras o sensoriales de la víctima; las denominadas crisis convulsivas no epilépticas, que 
cambian brevemente el comportamiento de una persona y parecen crisis epilépticas, si bien no son 
causadas por cambios eléctricos anormales en el cerebro si no por la vivencia de acontecimientos 
fuertemente estresantes; y el trastorno de somatización, definido como la presencia de síntomas 
somáticos que requieren tratamiento médico y que no pueden explicarse totalmente por la presencia 
de una enfermedad conocida, ni por los efectos directos de una substancia.  
 
Se ha observado, a su vez, la frecuente presencia de síntomas y trastornos disociativos en 
víctimas de abuso sexual infantil, referidos a aquellas situaciones en las que existe una alteración de 
las funciones integradoras de la conciencia, la identidad, la memoria y la percepción del entorno. 
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Destacan, por otro lado, los estudios sobre desórdenes ginecológicos, particularmente dolores 
pélvicos crónicos, así como también un inicio significativamente temprano de la menopausia en 
mujeres víctimas de abuso sexual. 
 
Los trastornos relacionados con el abuso de substancias también aparecen frecuentemente en 
estudios sobre consecuencias del abuso sexual infantil. 
 
Otros trabajos han mostrado la relación existente entre la experiencia de abuso sexual infantil y un 
peor estado de salud física general, tanto mediante síntomas físicos reales como según la percepción 
de salud subjetiva de las víctimas.  
 
Enfermedad conocida, ni por los efectos directos de una substancia. Se ha observado, a su 
vez, la frecuente presencia de síntomas y trastornos disociativos en víctimas de abuso sexual infantil, 
referidos a aquellas situaciones en las que existe una alteración de las funciones integradoras de la 
conciencia, la identidad, la memoria y la percepción del entorno.  
 
Destacan, por otro lado, los estudios sobre desórdenes ginecológicos, particularmente dolores 
pélvicos crónicos, así como también un inicio significativamente temprano de la menopausia en 
mujeres víctimas de abuso sexual. 
 
Los trastornos relacionados con el abuso de substancias también aparecen frecuentemente en 
estudios sobre consecuencias del abuso sexual infantil. 
 
Otros trabajos han mostrado la relación existente entre la experiencia de abuso sexual infantil 
y un peor estado de salud física general, tanto mediante síntomas físicos reales como según la 
percepción de salud subjetiva de las víctimas (ver tabla 4). 
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TABLA 4  Consecuencias psicológicas a largo plazo del abuso sexual infantil: problemas de 
conducta y adaptación 
 
Sintomatología Estudio 
Hostilidad Población Universitaria Población: 
Abdulrehman y De Luca (2001) ; Haj-Yahia y 
Tamish (2001);Porter y Long (1999) 
 
 
Trastorno de conducta 
Nelson et al (2002).Población universitaria: 
Abdulrehman y De Luca (2001); Whealin y 
Jackson (2002) 
 
Alexitimia Población clínica: Mclean et al (2006): Scher y 
Twaite (1999) 
Trastorno límite de la personalidad Población universitaria: Hund y Espelage 
(2005) Johnson et al (1999). Población 
universitaria: Gladstone et al (1999); Grilo, 
Sanislow, Fehon, Martino y Mc Glashan 
(1999)  
Conductas autodestructivas  Liem y Boudewyn (1999); Painter y Howell 
(1999); Rodríguez-Srednicki (2001).  
Ideación y conducta suicida, autolesiones Brown, Cohen, Johnson y Smailes (1999); 
Molnar, BerKman y Buka (2001), Nelson et al. 
(2002), Oates (2004). Población universitaria: 
Chelf y Ellis (2002); Nielsen y Conner (2002). 
Fuente: consecuencias psicológicas a largo plazo del abuso sexual infantil, Pereda Beltrán Noemí 
(2010). 
  
2.7 Problemas sexuales 
 
Browning y Lauman (2001) defienden que la sexualidad desadaptativa es la consecuencia más 
extendida del abuso sexual infantil, no obstante, destacan la no existencia de una relación causal 
entre la experiencia de abuso sexual infantil y el desarrollo de este problema, si bien el abuso sexual 
infantil actuaría como un importante factor de riesgo a tener en cuenta. 
 
Otros estudios también han confirmado la frecuente presencia de problemas de tipo sexual en 
víctimas de abuso sexual infantil, como una sexualidad insatisfactoria y disfuncional, conductas de 
riesgo sexual (como el mantenimiento de relaciones sexuales sin protección, un mayor número de 
parejas y una mayor presencia de enfermedades de transmisión sexual y de riesgo de VIH). 
Derivados de estos problemas de tipo sexual y, particularmente de las conductas sexuales 
promiscuas y del precoz inicio a la sexualidad que presentan estas víctimas, destaca también la 
prostitución y la maternidad temprana (ver tabla 5) 
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TABLA 5 Consecuencias psicológicas a largo plazo del abuso sexual infantil: problemas 
sexuales 
Sintomatología 
 
Estudio 
Sexualidad satisfactoria y disfuncional                        Fleming al (1999); Meston, Rellini y Heiman 
(2006) 
 
Conductas de Riesgo Sexual Maternidad 
Temprana 
Fergusson, Horwood y Lynskey (1997); 
Malow, Dévieux y Lucenko (2006); Parillo, 
Freeman, Collier y Young (2001). 
Dunlap et al. (2003); Swanston et al. (2003) 
Prostitución Dunlap et al. (2003); Miner, Flitter y Robinson 
(2006) 
Revictimización Banyard, Arnold y Smith (2000); DiLillo 
(2001); Fergusson et al. (1997); Fleming et al. 
(1999); Maker et al. (2001); Nelson et al. 
(2002); Swanston, 
Parkinson, Oates, O'Toole, Plunkett y 
Shrimpton 
(2002); Swanston et al. (2003); West, 
Williams y Siegel (2000) 
Población universitaria: Filipas y Ullman 
(2007); Jankowski, Leitenberg, Henning y 
Coffey (2002); Liem y Boudewyn (1999) 
Población clínica: Vitriol et al. (2006) 
Fuente: consecuencias psicológicas a largo plazo del abuso sexual infantil, Pereda Beltrán Noemí 
(2010). 
2.8 La experiencia traumática de la violencia 
Puget y Berestein (1993) sostienen que la violencia es un acto vincular cuyo fin es eliminar 
física o psíquicamente el deseo que hace a una persona ser quien es; la violencia no admite la 
existencia de otro distinto, busca privar al otro de su deseo. En ese sentido es traumática porque la 
violencia implica una relación con un otro que violenta el espacio físico, mental, relacional, social.  
 
Lo traumático tiene específicamente que ver con el vínculo violentado entre las personas. El evento 
violento genera un trauma en tanto considere la particular respuesta de la víctima, de forma que si 
bien habrá un impacto frente a la violencia, la intensidad del mismo variará en función de los 
múltiples factores de riesgo y protección de la víctima. Es decir, un acontecimiento violento no es en 
sí mismo traumático, ni necesariamente va a producir un daño psíquico. Benyakar (2003) sostiene 
que no se puede afirmar a priori que una persona ha sufrido un "trauma" basándose sólo en la 
intensidad, duración y exposición del hecho violento. Se debe tener en cuenta la manera singular de 
la vivencia en que las personas elaboran psicológicamente el impacto de la violencia, el entorno 
sociocultural en el que éste se produce y es significado, así como las características específicas del 
evento fáctico ocurrido. El mismo autor diferencia tres aspectos en la situación de violencia causante 
de daño psíquico: a) el evento fáctico, b) la vivencia y c) la experiencia. 
 
a) El evento fáctico se refiere al hecho concreto que tiene la capacidad potencial de irrumpir en 
la vida de las personas y de provocar una discontinuidad o "disrupción" alterando un estado 
de equilibrio precedente al hecho. La capacidad desestructurante del evento fáctico se 
potencia cuando es inesperado, interrumpe procesos vitales, amenaza la integridad física y 
psicológica, mina el sentimiento de confianza, contiene rasgos novedosos no codificados y 
distorsiona el hábitat cotidiano. 
 
b) La vivencia se refiere al modo singular en que un sujeto procesa el evento fáctico violento 
en su mundo intrapsíquico. Ante un hecho exógeno se moviliza en el psiquismo la capacidad 
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de articular los afectos con los procesos de pensamiento. La vivencia traumática ocurre 
cuando el evento fáctico tiene el poder de fracturar los procesos de articulación entre afectos 
y pensamientos lo que produce fallas en la elaboración psíquica. 
 
c) La experiencia se refiere a la articulación psicológica entre el evento fáctico y la vivencia. 
Mientras que la vivencia es el modo intrapsíquico que cada persona tiene para sentir y 
metabolizar los hechos de violencia, procesos donde varios de ellos no son conscientes, la 
experiencia es necesariamente pensable y comunicable. Las personas hablan de sus 
experiencias, describen los hechos y expresan la percepción que tienen de los efectos del 
evento en ellos. Es una narrativa personal de lo ocurrido que guarda relación con la vivencia 
pero que no la puede abarcar ni expresar del todo. 
 
2.9 Secuelas biopsicosociales en las personas víctimas de violencia 
 
a) Secuelas neurobiológicas.- El ser humano ante las situaciones de estrés o violencia tiene un 
sustrato físico que determina respuestas biológicas y neuro-químicas. La investigación de 
las bases neurobiológicas del daño psíquico se encuentra en pleno desarrollo, incluye el uso 
de imágenes cerebrales funcionales, nuevos sistemas de investigación de factores 
neuroendocrinos (eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal y tiroideo), neuroquímicos 
(noradrenalina, serotonina y opioides endógenos) y neuroinmunológicos. 
 
Los estudios de Trastorno por Estrés Postraumático (TEPT) se han focalizado en dos sistemas 
biológicos: el eje hipotálamo-hipófisis-adrenal (HHA), el sistema nervioso simpático y el sistema 
límbico. 
 
El sistema límbico, estructura relacionada con la memoria y el procesamiento de las 
emociones, tiene un papel central en el procesamiento de toda la información relacionada con la 
ansiedad. Tanto el locus ceruleus como el rafe dorsal se proyectan hacia el circuito del 
septohipocampo que, a su vez, se proyecta hacia otras áreas del sistema límbico que generan 
ansiedad. El hipocampo y la amígdala tienen una importancia crucial porque están interconectados y 
se proyectan a los núcleos subcorticales y corticales. Se ha evidenciado que en algunas personas con 
TEPT, el hipocampo y la amígdala muestran variaciones de tamaño y volumen (Alarcón, R. 2002). 
 
Se ha planteado que el estrés intenso produce el aumento de la concentración de 
glucocorticoides, los que a su vez producen daño neuronal en áreas sensibles de estructuras del 
sistema límbico. 
 
Los resultados de neuroimágenes, tanto de Resonancia Nuclear Magnética (RNM) como de 
Tomografía por Emisión de Positrones (PET) indican que los pacientes con TEPT tienen reducción 
significativa del volumen y actividad metabólica del hipocampo comparado con los controles. 
Bremner, D. y otros (2002), realizaron un estudio en el que se comparó, mediante RNM, el volumen 
del hipocampo de adultos con antecedente de abuso infantil y de controles. Todos los pacientes con 
abuso infantil cumplieron criterios para TEPT; entre ellos se encontró disminución del volumen del 
hipocampo izquierdo en un 12% con respecto a los controles. Este hallazgo continuó siendo 
significativo luego de controlar la edad, consumo de alcohol y nivel educacional. Se cree que los 
sucesos traumáticos producen liberación de neurotransmisores tóxicos que probablemente provocan 
daño neuronal irreversible, lo que podría explicar la mayor vulnerabilidad a TEPT y a otras patologías 
psiquiátricas.  
 
Mediante PET, Bremner, D. y otros (2002), encontraron disfunciones en otras áreas 
cerebrales (corteza prefrontal y corteza de asociación visual) en mujeres con TEPT y antecedente de 
abuso infantil. No se sabe si estas alteraciones son causa o consecuencia del TEPT, pero se plantea 
que un suceso traumático en la niñez, sería capaz de producir alteraciones funcionales y anatómicas 
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en distintas áreas cerebrales, modificando sistemas relacionados con la memoria y afectividad, entre 
otros, desarrollándose así una vulnerabilidad al TEPT. 
 
Saporta y Van Der Kolk (1993) sostienen que en la experiencia traumática, los esquemas 
cognitivos que permiten comprender, darle sentido y procesar un evento se ven interrumpidos y la 
persona reacciona con terror sin palabras. Esa incapacidad de darle sentido a la experiencia abruma 
a la víctima ocurriendo un estado exacerbado de extrema excitación psicológica. A su vez, tales 
niveles de excitación interrumpen y desorganizan procesos cognitivos y esto interfiere más con la 
posibilidad de darle un sentido al evento fáctico. 
 
b)  Secuelas psicosociales.- En relación a las víctimas de violencia en general se ha encontrado 
(Cantón y Cortés, 1997, Calvi (2005) y Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007) depresión, 
ansiedad, trastorno del sueño, trastorno por estrés postraumático, trastornos de la conducta 
alimentaria, intento de suicidio, abuso de alcohol, drogas y psicofármacos, así como miedo, 
aislamiento social, baja autoestima, irritabilidad, labilidad emocional, dificultades para 
concentrarse, rabia. Algunas dirigen su rabia hacia sí mismas (suicidio, automutilación, 
abuso de drogas, maltrato a los hijos), otras la dirigen contra el maltratador, falta de 
asertividad, pérdida de seguridad, sensación de indefensión (sentimiento de falta de poder y 
falta de esperanza), percepción de vulnerabilidad, sentimiento de responsabilidad y 
culpabilidad por el incidente traumático. 
 
 Algunos autores (Villavicencio y Sebastián, 1999, Echeburúa, 2006 y otros) diferencian las 
secuelas en las víctimas de violencia en función de las diferentes áreas de funcionamiento: área 
cognitiva, psicológica y social, así como en relación a la variable género y al tipo de violencia. 
En relación a las mujeres víctimas de violencia, la mayoría de autores (Zubizarreta y otros, 1994; 
Vázquez, 1998; Villavicencio y Sebastián, 1999; Velázquez, 2002; Hirigoyen, 2006, entre otros) 
coinciden en señalar una actitud temerosa, evasiva, incómoda, nerviosa con rasgos depresivos: triste, 
desmotivada, desilusionada, sin esperanza, autoestima baja, sentimientos de culpa, ansiedad o 
angustia, irritabilidad; sentimientos de vergüenza como retraimiento, comunicación difícil, evitar 
mirar a la cara y falta de cuidado personal. 
 
En relación a la violencia sexual Echeburúa y Guerricaechevarría (2000) plantean "...que al 
hablar de los factores que modulan el impacto de la agresión sexual, se debe distinguir, al menos, 
tres grupos de variables: el perfil individual de la víctima, en cuanto a edad, sexo y contexto familiar; 
las características del acto abusivo (frecuencia, severidad, existencia de violencia o de amenazas, 
cronicidad, etc.) y la relación existente con el abusador, y por último, las consecuencias asociadas al 
descubrimiento del abuso". 
 
A nivel de vínculos interpersonales y familiares, Hermann (1997) subraya que los efectos 
del trauma dañan fundamentalmente el ser uno en relación con los otros, los vínculos y significados 
que enlazan al individuo con su entorno. Desconfianza, desconexión y embotamiento afectivo, 
vergüenza, dudas, sentimientos de culpa y de ser indigno ante los demás, son algunas de las secuelas 
que principalmente impactan en las personas, así como sus capacidades para la autonomía, iniciativa, 
competencia e intimidad con los demás. 
 
En relación a víctimas de violencia sociopolítica en contextos de guerra, Amone-P'Olak 
(2006) reporta a partir de un estudio con adolescentes: desesperanza, vulnerabilidad, suspicacia, 
pensamientos intrusivos, depresión y conductas agresivas, como síntomas predominantes. Las 
mujeres presentaban en este estudio mayor frecuencia de depresión mientras que las conductas auto 
y hetero-agresivas predominaban en los varones. 
 
El Protocolo de Estambul (2005), instrumento internacional para la documentación de las 
secuelas de tortura, consigna los siguientes síntomas como los más frecuentes: re-experimentación 
del trauma, evasión y embotamiento emocional, sobreexcitación, síntomas depresivos, 
autovaloración dañada, desesperanza, disociaciones, problemas de control de impulsos, 
51 
 
despersonalización, molestias somáticas, disfunciones sexuales (pérdida del deseo sexual, temor, 
vaginismo, alteración en la excitación sexual y disfunción eréctil, disfunción orgásmica, eyaculación 
precoz, etc.), psicosis (distorsiones perceptivas, delirios, ideación y comportamientos bizarros, etc.), 
abuso de sustancias y deterioro neuro-psicológico. 
 
2.10 Daño Psíquico 
 
Definimos el daño psíquico como "la afectación y/o alteración de algunas de las funciones 
mentales o capacidades de la persona, producida por un hecho o un conjunto de situaciones de 
violencia, que determina un menoscabo temporal o permanente, reversible o irreversible del 
funcionamiento integral previo" (Comité de Trabajo IML/CAPS/MMR/PUCP 2008).  
 
El constructo daño psíquico es un concepto tratado de manera limitada en nuestro medio. Su 
estudio se orienta hacia la medición objetiva de los efectos a mediano y largo plazo de la violencia 
en la salud mental de las personas, intentando establecer un enlace directo entre la exposición a la 
violencia y los efectos psicosociales en la población afectada, con consecuentes acciones en los 
procedimientos de sanción e indemnización de las víctimas en las diversas instancias de la 
administración de justicia.  
 
Para el logro de este propósito es necesario contar con instrumentos que coadyuven a la 
valoración del daño psíquico de una persona que ha sufrido uno o varios acontecimientos violentos 
producidos por violaciones a sus derechos humanos y que puede expresarse en violencia sexual, 
violencia física y/o psicológica.  
 
Para Fernández Sessarego, el daño moral, es el dolor o sufrimiento, enmarcado en el plano 
subjetivo, íntimo de la persona; es decir, que el evento dañino incide sobre la unidad psicosomática, 
más precisamente sobre la esfera afectiva de la persona. Se diferencia del "daño al proyecto de vida", 
en que este último atenta contra la libertad de la persona para fijar sus metas y renovar sus proyectos, 
lo que afecta el sentido mismo de la existencia. Es decir, que ambas modalidades de "daño a la 
persona" se distinguen por sus consecuencias. Así, mientras el "daño moral" hiere los sentimientos 
y los afectos de la persona, por hondos que puedan ser, éstos no suelen acompañar al sujeto durante 
su transcurrir vital. El daño moral puede traer consigo daño psíquico. Las diferentes posturas hacen 
más una diferencia entre daño moral y daño al proyecto de vida, que frente al daño psíquico.  
 
El daño al proyecto de vida es un daño de tal magnitud que afecta la manera en que el sujeto 
ha decidido vivir, trunca el destino de la persona, le hace perder el sentido mismo de su existencia. 
Es, por ello, un daño continuado que acompaña al sujeto durante todo su existir. No es una 
incapacidad cualquiera, sino que se trata de un daño cuyas consecuencias inciden sobre algo aún más 
importante para el sujeto como son sus propios fines vitales, los que le otorgan razón y sentido a su 
vida. Así, son ejemplos de daño al proyecto de vida, la infertilidad como consecuencia de la tortura 
sexual en mujeres y hombres, la maternidad impuesta como consecuencia de una violación, o la 
imposibilidad de desarrollar con éxito una determinada profesión.  
 
Este concepto de daño al proyecto de vida, ha sido también desarrollado por la Corte 
Interamericana de Derechos Humanos, estableciendo que el proyecto de vida se asocia al concepto 
de realización personal, a las opciones que el sujeto puede tener para conducir su vida y alcanzar el 
destino que se propone: "implica la pérdida o el grave menoscabo de oportunidades de desarrollo 
personal, en forma irreparable o muy difícilmente reparable.  
 
Así, la existencia de una persona se ve alterada por factores ajenos a ella, que le son impuestos 
en forma injusta y arbitraria, con violación de las normas vigentes y de la confianza que pudo 
depositar en los órganos del poder público obligados a protegerla y a brindarle seguridad para el 
ejercicio de sus derechos y la satisfacción de sus legítimos intereses. 
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 El concepto requiere sin embargo, desde la perspectiva del autor y la norma colombiana, 
establecer una categorización de perturbación psíquica permanente y transitoria  (Arteaga 
Medina, 2005). Así, el daño psíquico debe acreditar: 
 Un cuadro psicopatológico, claramente conformado como síndrome. 
 Ser nuevo en el historial del sujeto. 
 Causar una limitación real del psiquismo. 
 Tener suficiente jerarquía y envergadura como para causar lesión. 
 Presentarse definido y acreditar un nexo causal con un agente traumático determinado por el 
hecho punible. 
 
Ser crónico o jurídicamente consolidado. 
 
 Respecto al tiempo de aparición y período sintomático para que el daño en la esfera psíquica 
se considere jurídicamente consolidado, Durán y Carreño (1999) han establecido que debe ser de seis 
meses, lo cual concuerda con los criterios diagnósticos para trastornos de ansiedad del Manual 
diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM-IV), de la Asociación Americana de 
Psiquiatría.  
 
 Echeburúa, Corral y Amor (2004), desde una perspectiva más integradora, afirman que el daño 
psicológico se refiere por un lado, a las lesiones psíquicas agudas producidas por un delito violento 
que, en algunos casos, puede remitir con el paso del tiempo, el apoyo social o un tratamiento 
psicológico adecuado; y, por otro lado, a las secuelas emocionales que persisten en la persona en 
forma crónica, como consecuencia del suceso sufrido y que interfieren negativamente en su vida 
cotidiana. En uno u otro caso, el daño psíquico es la consecuencia de un suceso negativo que desborda 
la capacidad de afrontamiento y de adaptación de la víctima a la nueva situación.  
 
 De manera más precisa, los autores señalan que la lesión psíquica hace referencia a una alteración 
clínica aguda que sufre una persona como consecuencia de un delito violento, y que le incapacita 
significativamente para hacer frente a los requerimientos de la vida ordinaria a nivel personal, laboral, 
familiar o social. Las lesiones psíquicas más frecuentes son los trastornos adaptativos con estado de 
ánimo depresivo o ansioso, el trastorno de estrés postraumático o la descompensación de una 
personalidad anómala.  
 
 Las secuelas emocionales aluden por su parte, a la estabilización del daño psíquico, es decir, a 
una discapacidad permanente que no remite con el paso del tiempo ni con un tratamiento adecuado. 
Se trata, por tanto, de una alteración irreversible en el funcionamiento psicológico habitual o, dicho 
en términos legales más imprecisos conceptualmente, de un menoscabo de la salud mental 
(Echeburúa, Corral y Amor, 2004). 
 
 Según esta definición, el daño psíquico implica: 
 
 La afectación y/o alteración de algunas de las funciones mentales o capacidades de la persona 
que puede presentarse de dos maneras: como un cuadro psicopatológico codificable 
internacionalmente (CIE-10) o como un menoscabo del funcionamiento integral de la 
persona expresado en un síndrome difuso. 
 Puede ser tanto una condición nueva en el sujeto como incrementar una discapacidad 
anterior. 
 Causa una limitación o disminución del funcionamiento biopsicosocial. 
 La existencia de un nexo causal con un evento violento que es experimentado como 
traumático. 
 Puede ser reversible y temporal. 
 Menoscaba el funcionamiento integral previo al evento violento. 
 Puede darse una alteración del proyecto de vida. 
53 
 
2.11 Enfoque psicosocial 
 
El enfoque psicosocial pone en relieve que la comprensión del padecimiento de una persona 
debe contextualizarse en su entorno social, económico y político. Desde este ángulo, un enfoque 
exclusivamente clínico-psicopatológico de la experiencia traumática tiende a desembocar en 
clasificaciones diagnósticas de individuos, principalmente, que no captan cualitativamente 
diferencias importantes entre los efectos de un desastre natural, un accidente o actos de violencia 
entre personas de una comunidad.  
 
Sin la contextualización social del padecimiento se genera un sesgo en la comprensión de los 
efectos de la experiencia traumática, lo que trae como consecuencia que no se logre visualizar la 
complejidad de los efectos a nivel de relaciones interpersonales, familiares y/o sociales. Por ejemplo, 
un enfoque clínico categorial puede omitir las secuelas transgeneracionales entre los miembros de 
una familia ya que no toma en cuenta la acumulación de la experiencias traumáticas (Gálvez, Pastrana 
y Venegas, 2004). Del mismo modo, en el caso de los contextos de violencia colectiva, conflicto 
armado o post-conflicto, de no incorporar la óptica psicosocial se dificulta el entendimiento de la 
experiencia traumática y su re-experimentación por disparadores sociales y políticos como la 
impunidad, el no acceso a la justicia o la exclusión.  
 
Las respuestas biopsicosociales al trauma pueden ser entendidas como reacciones normales 
frente a una situación anormal de las relaciones sociales y políticas. Baró (1990), señala que "el 
espectáculo de violaciones o torturas, de asesinatos, ejecuciones masivas, de bombardeos y 
arrasamiento de poblados enteros es casi por necesidad traumatizante. Reaccionar así con angustia 
incontenible o como una forma de autismo tiene que ser considerado como una reacción normal ante 
circunstancias anormales".  
 
En esa línea de pensamiento es importante volver a destacar la complejidad de las 
experiencias traumáticas y su conexión con las relaciones sociales. 
 
Keilson (1992) desarrolla su teoría sobre la traumatización secuencial basado en su trabajo 
psicoterapéutico con huérfanos judíos sobrevivientes del Shoah. La importancia de sus hallazgos 
reside en que en varias ocasiones la experiencia traumática no se detiene en un solo evento disruptivo, 
sino que se trata de un proceso que continúa generando nuevas situaciones de violencia.  
 
Luego de haber sido liberados de los campos de concentración, por ejemplo, los niños 
tuvieron que seguir enfrentando situaciones complejas no exentas de violencia: el conflicto de lealtad 
a los padres adoptivos y a sus propios parientes, el repudio del entorno por el estigma de ser judío, 
el constante temor a ser nuevamente encarcelados, el desplazamiento a sus nuevos lugares de 
residencia, entre otros aspectos. 
 
2.12 Experiencia traumática y el tiempo requerido para la valoración 
 
Se considera a las lesiones psíquicas agudas que pueden cesar con el tiempo o por el apoyo 
recibido, y a las secuelas del daño psíquico. Se entiende por secuelas a la estabilización del daño 
psíquico, es decir, a una discapacidad que permanece en el examinado en una o más áreas de su 
funcionamiento psicosocial por lo menos durante seis meses. 
 
La persona examinada puede presentar un trastorno de características agudas, adaptativas o 
concordante con otras categorías diagnósticas, inmediatamente después de la experiencia traumática 
o antes de transcurridos los seis (06) meses de la experiencia traumática. El DSM IV (2002) establece 
que en los trastornos adaptativos, la duración de los síntomas no debería persistir más de los primeros 
seis meses luego del acontecimiento estresante indicando que esta categoría no debería utilizarse si 
es que el síndrome cumple los criterios para otro trastorno específico del Eje I. Sostiene, sin embargo, 
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que el trastorno adaptativo puede ser tipificado como crónico si luego de los seis meses los síntomas 
persisten como respuesta a un estresante crónico. 
 
El daño psíquico en la víctima de violencia, es decir del daño crónico que permanece tras la 
experiencia traumática y que es consecuencia de la misma- tiene que transcurrir por lo menos seis 
meses, que es el tiempo de demora que el DSM IV-TR establece como criterio para que el síndrome 
de estrés post-traumático termine de configurarse de una manera definida. El DSM IV-TR (2002: 
5118-5119, 520) especifica que el tiempo en que un trastorno de estrés postraumático puede 
manifestarse es de seis meses a un año, aunque los síntomas suelan aparecer en el transcurso de los 
tres primeros meses posteriores a la experiencia traumática. 
 
Es  importante retomar las diferencias conceptuales planteadas por Benyacar (2003). El 
evento fáctico o hecho violento no necesariamente es traumático, va depender de la vivencia del 
sujeto. La vivencia implica la manera en que subjetivamente se procesa el evento violento. Un mismo 
hecho de violencia no afecta de igual manera a todas las personas: para una, el hecho puede producir 
un daño devastador de su equilibrio psíquico mientras que para la otra, no necesariamente.  
 
La experiencia traumática recoge tanto las características del hecho o situación de violencia 
ocurridos (mundo externo) y la manera en que una persona vive subjetivamente tal hecho (mundo 
interno); implica la narración y comunicación del hecho violento que remite a la forma en que el 
psiquismo del individuo procesó el impacto producido por el hecho o la situación de violencia vivida. 
 
Se trata de una sucesión de acontecimientos violentos en el marco de relaciones intrafamiliares, en 
el que algún(os) miembro(s) ejerce(n) un poder que marca desigualdad o asimetría en relación a los 
otros miembros de la familia, lo que conlleva a la experiencia traumática en el sujeto. Como lo 
establece Corsi (1994), la violencia es un ejercicio de poder a través de la fuerza e implica un arriba 
y un abajo, reales o simbólicos. 
 
a) La persona examinada ha sufrido un acontecimiento violento experimentado como 
traumático y es evaluada luego de seis meses de ocurrido.  
b) La persona examinada ha sufrido un acontecimiento violento experimentado como 
traumático y es evaluada a los pocos días o en un plazo menor de seis meses de haber 
ocurrido el hecho. 
c) En el caso de situaciones de violencia crónica en que se observa que la persona 
examinada ha sido sometida a una experiencia traumática compleja, con períodos de 
reagudización del cuadro clínico y los hechos de violencia siguen ocurriendo de 
manera continua o intermitente, que es con frecuencia lo que se observa en casos de 
violencia de pareja, familiar y/o sexual, pudiendo: i) pronunciarse sobre la cronicidad 
del síndrome por la presencia activa del estresor crónico si es que la duración del 
estresor es mayor de seis meses; ii) requerir una nueva evaluación una vez 
transcurridos los seis meses de la evaluación para determinar el curso del síndrome 
presentado y si existe la presencia de secuelas una vez estabilizado el síndrome; o iii) 
pronunciarse sobre la cronicidad del síndrome y requerir una reevaluación a los seis 
meses. 
 
2.13 Daño Psíquico 
 
La definición de daño psíquico como, "la afectación y/o alteración de algunas de las 
funciones mentales o capacidades de la persona, producida por un hecho o un conjunto de situaciones 
de violencia, que determina un menoscabo temporal o permanente, reversible o irreversible del 
funcionamiento integral previo,  el daño psíquico es considerado por algunos autores como una 
dimensión del "daño a la persona", que comprende el daño moral y el daño al proyecto de vida Es 
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decir, que el daño psíquico es una dimensión del daño a la persona, que comprende el daño moral y 
el daño al proyecto de vida. 
 
Para Fernández Sessarego, el daño moral, es el dolor o sufrimiento, enmarcado en el plano 
subjetivo, íntimo de la persona; es decir, que el evento dañino incide sobre la unidad psicosomática, 
más precisamente sobre la esfera afectiva de la persona. Se diferencia del "daño al proyecto de vida", 
en que este último atenta contra la libertad de la persona para fijar sus metas y renovar sus proyectos, 
lo que afecta el sentido mismo de la existencia. Es decir, que ambas modalidades de "daño a la 
persona" se distinguen por sus consecuencias. Así, mientras el "daño moral" hiere los sentimientos 
y los afectos de la persona, por hondos que puedan ser, éstos no suelen acompañar al sujeto durante 
su transcurrir vital. El daño moral puede traer consigo daño psíquico. Las diferentes posturas hacen 
más una diferencia entre daño moral y daño al proyecto de vida, que frente al daño psíquico. 
 
El daño al proyecto de vida es un daño de tal magnitud que afecta la manera en que el sujeto 
ha decidido vivir, trunca el destino de la persona, le hace perder el sentido mismo de su existencia. 
Es, por ello, un daño continuado. No es una incapacidad cualquiera, sino que se trata de un daño 
cuyas consecuencias inciden sobre algo aún más importante para el sujeto como son sus propios fines 
vitales, los que le otorgan razón y sentido a su vida. Así, son ejemplos de daño al proyecto de vida, 
la infertilidad como consecuencia de la tortura sexual en mujeres y hombres, la maternidad impuesta 
como consecuencia de una violación, o la imposibilidad de desarrollar con éxito una determinada 
profesión.  
 
Fernández Sessarego (1996), señala que el daño a la persona puede ser hecho a su cuerpo 
(daño físico) o a su psique (daño psíquico) afectando el ejercicio de su libertad y algunas de sus 
múltiples manifestaciones. El mismo autor al referirse al daño que afecta a la esfera psíquica alude a 
Milmaiene (1995), para quien el daño psíquico se configura por "la alteración o modificación 
patológica del aparato psíquico como consecuencia de un trauma que desborda toda posibilidad de 
elaboración verbal o simbólica". 
2.14 Indicadores del daño Psíquico 
 
Indicadores depresivos 
1. Insomnio 
Dificultad para conciliar o mantener el sueño. O bien, no tener un sueño reparador. 
2. Hipersomnia 
Sueño o somnolencia excesiva y/o prolongada, episodios inusualmente prolongados de sueño 
nocturno o episodios de sueño diurno no deseados. 
3. Ánimo depresivo 
Emoción generalizada y persistente caracterizada por tristeza, infelicidad y desdicha, y acompañada 
de llanto frecuente, pesimismo y sentimientos de desesperanza respecto a sí mismo y a su 
entorno. 
4. Apatía 
Estado de indiferencia con ausencia de motivación o entusiasmo, en el que la persona no responde a 
aspectos de la vida emocional, social o física. 
 5. Anhedonia 
Incapacidad para obtener placer de actividades que habitualmente producen sensaciones o 
sentimientos agradables. 
6. Ideación suicida 
Pensamientos persistentes de autoeliminación que pueden o no estar acompañados de un plan. 
7. Resentimiento y /o venganza 
Persistencia de afectos de cólera, ira u hostilidad ante una persona o situación que ha causado 
daños emocionales y físicos. Dificultad para perdonar u olvidar el agravio. Pensamientos y 
fantasías de revancha que pueden llegar al acto. 
8. Descuido del arreglo personal 
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Disminución o ausencia del interés por el arreglo, aseo o higiene personal. 
9. Llanto espontáneo 
Llanto sin razón aparente y sin relación necesaria con una situación penosa. 
10. Labilidad afectiva 
Cambios bruscos de humor y del estado de ánimo sin que medie una razón aparente 
11. Cansancio y/o fatiga 
Disminución de la energía y desgano físico que no guarda proporción con el nivel de actividad 
realizada. 
12. Disminución de apetito con pérdida de peso 
Disminución del peso sin aparente intencionalidad o enfermedad. 
 
13. Problemas psicosomáticos 
Presencia de cefaleas, náuseas, gastritis, dolor de cuerpo, de espalda, fibromialgias y otros 
síntomas orgánicos debido a motivaciones emocionales o psicológicas. 
14. Disminución del rendimiento académico, laboral y/o doméstico 
Menoscabo en el nivel de funcionamiento académico, laboral y doméstico respecto a su desempeño 
previo. 
 
2.  Indicadores de ansiedad o aumento del umbral de activación (arousal) 
 
15. Hiperactivación 
Permanente y persistente estado de hipersensibilidad, hipervigilancia, estado de alerta y 
respuesta exagerada de sobresalto. 
16. Pesadillas recurrentes 
Sueños extremadamente terroríficos y repetitivos que dejan recuerdos vívidos y cuyo contenido 
suele centrarse en amenazas para la propia supervivencia, seguridad o autoestima. Al 
despertarse del sueño terrorífico, la persona se recupera rápidamente y está orientada y 
despierta. 
17. Terrores nocturnos 
Despertares bruscos recurrentes acompañados de gritos de angustia, miedo y signos intensos de 
activación vegetativa. Falta relativa de respuesta a los esfuerzos de los demás por tranquilizarle. 
Existe amnesia del episodio. 
18. Dificultades de la atención - concentración 
Dificultad para centrarse, de manera persistente, en una actividad concreta así como para 
construir y mantener un foco de atención que permita atender selectivamente a los estímulos 
(internos y externos) relevantes e ignorar los irrelevantes. 
19. Ansiedad.- Estado emocional en el que se experimenta una anticipación aprensiva de daño o 
desgracia, acompañada de un sentimiento de disforia o de síntomas somáticos de tensión y que 
puede presentarse de modo persistente. El objeto del daño anticipado puede ser interno o 
externo. 
20. Temor a estar solo/a 
Sentirse vulnerable o desprotegido y requerir de la presencia de una figura cercana que le brinde 
seguridad. 
21. Crisis de angustia situacionales o predispuestas 
Aparición brusca e intensa de miedo o malestar intenso. Miedo a perder el control, a volverse 
loco o a morir. Las crisis pueden ser situacionales o predispuestas, es decir, el sujeto asocia la 
aparición de los síntomas a un estímulo interno o externo vinculado al hecho violento. 
22. Síntomas neurovegetativos 
Elevación de la frecuencia cardíaca, sudoración, temblores, sensación de ahogo o de 
atragantamiento, malestar torácico, náuseas o molestias abdominales, mareo o desmayo, 
sensación de hormigueo, escalofríos o sofocaciones. 
23. Irritabilidad 
Emoción generalizada y persistente que se caracteriza por una elevada susceptibilidad, 
reacciones de cólera y enojo. 
24. Poca tolerancia a la frustración 
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Dificultades para postergar la satisfacción inmediata de los deseos, impulsos o anhelos. Entre 
las manifestaciones más comunes están las explosiones de ira, enfado y llanto ante las negativas 
o prohibiciones, estados de contención, inhibición, tristeza y pesimismo. 
25. Temores y miedos 
Sentimiento aprensivo y desproporcionado ante objetos, personas o situaciones que con 
independencia de su naturaleza son consideradas peligrosas o dañinas para el sujeto. 
3.   Indicadores disociativos 
 
26. Amnesia Disociativa 
Incapacidad para recordar información relacionada con acontecimientos desagradables o 
estresantes. 
27. Amnesia selectiva 
Dificultad o incapacidad para evocar los recuerdos. No recuerda situaciones específicas 
asociadas a un hecho desagradable o estresante. 
 
28. Flashbacks (Re-experimentación del evento violento) 
Vivida re-experimentación del evento violento. La persona pierde parcialmente la consciencia 
del presente y tiene la sensación de estar reviviendo la experiencia traumática al sobrevenirle 
imágenes, percepciones, emociones, conductas, incluso ilusiones o alucinaciones relacionadas 
con el evento violento. 
29. Despersonalización 
Sensación de extrañeza o irrealidad con respecto a sí mismo, como si fuese un observador 
externo de su propio cuerpo o de sus procesos mentales. 
30. Desrealización 
El mundo es percibido como algo irreal, las cosas o personas circundantes son sentidas como 
desconocidas o extrañas. 
31. Embotamiento y/o desapego emocional 
Disminución de la capacidad de experimentar emociones, especialmente amorosas, en sus 
vínculos más cercanos. 
 
4.   Indicadores de alteración en el pensamiento y la percepción 
 
32. Evitación de pensamientos, sentimientos o situaciones asociadas al evento violento 
Esfuerzo por evitar pensamientos, sensaciones, personas, lugares, actividades, hechos etc. que 
recuerden el hecho traumático. 
33. Intrusión de pensamientos, sentimientos asociadas al evento violento 
Ideas, pensamientos, sentimientos asociados al evento violento que involuntariamente son 
recordados por la víctima ocasionándole malestar y dolor subjetivo; suelen presentarse en forma 
súbita y no tener relación con la actividad que se viene desempeñando. 
34. Alteraciones de la percepción 
Alteración de la función de recoger y elaborar la información proveniente del exterior e interior 
y dotarla de significado acorde a la realidad. Las alteraciones más frecuentes son: ilusión 
(percepción alterada de un estímulo real) y alucinación auditiva (percepción sin estímulo real). 
35. Delirios 
Presencia de ideas aisladas y/o articuladas entre sí, que evidencian una falsa creencia o una 
inferencia incorrecta acerca de la realidad externa. Las ideas son sostenidas con certeza, a pesar 
de la ausencia de evidencias. Entre las ideas delirantes más frecuentes aparecen las de 
persecución, celos, grandeza, control o influencia etc. 
5.   Indicadores de alteraciones en el control de impulsos que se manifiestan en la conducta 
36. Conductas autoagresivas 
Conducta que implica cualquier comportamiento mediante el cual una persona produce daño 
físico a su propio cuerpo. Se manifiesta en conductas como: golpearse la cabeza contra los 
objetos, morderse, pincharse la piel o los orificios corporales, hacerse cortes en las muñecas u 
otras partes del cuerpo, golpear el propio cuerpo, jalarse los cabellos. 
37. Restricción alimentaria 
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Rechazo o disminución de la ingesta de alimentos descuidando los requerimientos necesarios 
para vivir el día a día, asociado a la preocupación por el peso. 
38. Atracones 
Ingesta compulsiva de alimentos acompañada de una sensación subjetiva de descontrol. 
39. Provocación del vómito 
Consiste en provocarse el vómito estimulando zonas de la garganta, sin importar la autoagresión 
física y fisiológica que se produce con esta conducta. 
40. Interés o preocupación excesiva por temas sexuales 
Incluye temas sexuales durante conversaciones fuera de contexto, intentos persistentes o 
excesivos de ver a otros mientras se visten, se bañan o van al baño; interés excesivo o persistente 
por la pornografía, dibujos y juegos sexualmente explícitos. 
41. Comportamiento sexual inadecuado 
Comportamiento sexualizado que no corresponde a lo esperado, que es dañino para sí mismo o para 
otros. Por ejemplo: exposición persistente o excesiva de sus propios genitales a otros, tocar 
partes del cuerpo de otros sin su consentimiento, conductas voyeuristas, simular el acto sexual 
con objetos, animales, promiscuidad sexual, etc. 
42. Inhibición del deseo sexual 
Inhibición o desinterés en temas sexuales y/o disminución del deseo sexual o libido. 
43. Conducta suicida 
Persona que ha intentado quitarse la vida en una o varias ocasiones. El indicador señala el paso 
a la acción del suicida en su intención de auto-eliminarse. 
44. Conductas heteroagresivas 
Comportamiento destructivo y hostil contra los demás y el medio ambiente con la intención de 
provocar daño. 
45. Conducta antisocial.- Patrón de conducta que infringe las reglas y expectativas sociales y que 
incluye acciones contra el entorno, incluyendo personas y propiedades. Se manifiesta en robos, 
fugas del hogar o colegio, actos de vandalismo o destrucción de la propiedad, crueldad con 
animales o personas, participación en estafas, asaltos, extorsiones -ya sea por beneficio personal 
o por placer-, y ausencia de remordimientos ante acciones transgresoras. 
46. Respuesta impulsiva 
Se caracteriza por una respuesta precipitada a los estímulos, actuar antes de pensar, desorganización, 
pobre habilidad de planeamiento, excesivo cambio de una actividad a otra. 
47. Conductas adictivas secundarias 
Conductas adictivas de riesgo como consumo de alcohol y drogas, adicción al juego y 
videojuegos, como un mecanismo evitativo o de fuga de la realidad. 
48. Exposición a situaciones de riesgo 
La persona tiene conductas que ponen en riesgo su vida como reacción a experiencias 
traumáticas. Puede tomar la forma de exposición a ser asaltado, a tener accidentes, a contraer 
enfermedades (sexuales, por ejemplo), a participar en pandillas, etc. 
49. Descontrol psicomotriz 
Estado extremo de pérdida del control de los impulsos sin finalidad objetiva o voluntad 
caracterizados por movimientos violentos, gestos, gritos o llanto que requieren de intervención 
inmediata para el control de los síntomas. 
 
6.   Indicadores de alteraciones en la calidad del vínculo interpersonal 
 
50. Desadaptación familiar 
Sensación de estar excluido del círculo familiar, de no sentirse escuchado, tenido en cuenta, de 
no tener un lugar en el afecto de los seres cercanos. Sensación de rechazo que puede manifestarse en 
conductas de aislamiento, desafío y cólera. 
51. Sumisión 
Conducta y actitud de subordinación frente a la conducta y actitud dominante de otro. No 
muestra capacidad de respuesta frente a las dificultades y se sostiene desde la dependencia. 
52. Pérdida de confianza hacia personas cercanas 
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Las personas pueden mostrar una marcada falta de confianza y de seguridad en sus relaciones 
con las personas significativas. La pérdida de confianza está dirigida a algunos o a todos los 
miembros de su círculo familiar, a sus cuidantes, amigos, pareja. 
53. Suspicacia 
Actitud de desconfianza o sospecha ante las intenciones y comportamientos de los demás. Se 
suele pensar que los otros se pueden aprovechar de ellos, hacerles daño o engañarlos; se duda 
de la fidelidad o lealtad de los seres cercanos o se vislumbran amenazas o degradaciones en 
hechos insignificantes. 
54. Temor, desagrado y/o rechazo al contacto físico 
Respuesta de temor, desagrado y/o rechazo ante la experiencia de ser tocado por personas del 
entorno familiar y cercano, incluye la respuesta de desagrado al contacto físico con la pareja. 
55. Aislamiento y /o retraimiento 
Evitación de contactos interpersonales, la persona se muestra apartada físicamente y/o 
constreñida emocionalmente, prefiere actividades solitarias, tiene dificultades para integrarse a 
los grupos, incluso puede mostrar inhibición en la expresión social de afectos. 
56. Oposicionismo desafiante 
Patrón persistente de conducta negativista, hostil y desafiante, excesiva para el contexto 
sociocultural y el nivel de desarrollo de la persona que causa un deterioro significativo en su 
funcionamiento social. Se manifiesta en conductas excesivamente rebeldes y provocativas y 
discusiones repetidas con figuras de autoridad. 
57. Dificultades para establecer vínculos con pares y/o pareja 
 Presencia de conductas inhibidas, retraídas y temerosas ante el contacto social. Sensación de 
poder ser rechazado por los pares y/o pareja. 
58. Ideación homicida 
Pensamientos persistentes de eliminar a una o varias personas. Presencia de ánimo hostil y 
vengativo. 
57.   Indicadores de alteraciones en la autovaloración y en el propósito de vida 
59. Desesperanza frente al futuro 
Actitud caracterizada por pesimismo y desilusión frente al futuro que repercute en la relación 
de la persona con su entorno y limita su construcción de metas. 
60. Dificultad en el logro de metas 
La persona siente que no está en capacidad de obtener los objetivos que se traza, puede tener 
un plan con metas, pero éstas no logran mantenerse consistentes en el tiempo o la persona no 
logra esforzarse por conseguirlas. 
61. Pérdida del sentido de la vida 
Sentimientos de pérdida del valor particular que la persona le había conferido a su vida, de que 
las razones y propósitos que anteriormente le servían para orientar su vida ya no están o están 
menoscabados. 
62. Pérdida o disminución de la capacidad de auto-eficacia 
Disminución de la capacidad para resolver problemas, la persona se abruma o siente que tiene 
que hacer un esfuerzo muy grande para sobreponerse a situaciones complicadas en sus 
relaciones interpersonales, familia, trabajo, estudios. 
63. Desvalorización de sí mismo(a) 
La persona tiene una percepción negativa o descalificación de sí mismo(a). Hay una marcada 
tendencia a considerarse como deficiente, inadecuado, inútil, indigno. Tiende a rechazarse a sí 
misma, ya que cree que los demás la rechazarán, producto de un estigma social. 
64. Sentimientos de culpa 
 
La víctima se responsabiliza del hecho violento, cree que la violencia depende de ella, que 
la ha provocado y por ello la justifica. Se siente culpable no sólo por la violencia sino por su reacción 
ante la misma: silencio, encubrimiento, tolerancia, etc. 
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2.15 Nivel leve de daño psíquico 
 
Criterios 
 
Alteración de la función/capacidad: nivel en el que los indicadores presentan una mínima 
deficiencia de una función o capacidad luego del hecho violento. O un incremento leve de la 
presencia de los indicadores en caso de su pre-existencia antes del hecho violento. Presencia de los 
indicadores: en este nivel, se trata de molestias temporales y/o intermitentes factibles de remisión. 
Interferencia en la funciones de una vida autónoma: Estos indicadores no afectan funciones en la 
capacidad de autonomía de la persona examinada. 
 
Leve deficiencia en el área personal (Ejemplos: incremento de estados de irritabilidad; menos 
tolerancia a la frustración; momentos de tristeza o desánimo por situaciones de frustración 
objetivables; ideas o recuerdos del hecho violento que producen un grado manejable de ansiedad; 
atención y concentración disminuidas (leve distractibilidad); algunas dificultades para recordar 
detalles del hecho violento; ninguna ideación suicida/homicida; incremento en la dificultad para la 
toma de decisiones y/o resolución de problemas cotidianos; sentimientos de desvalorización por 
algún rasgo o situación, no como persona total; percepción del hecho violento como obstáculo en la 
vida pero que con esfuerzo es posible reencaminarse). 
 
1. Leve deficiencia en el área de pareja (ej.: peleas con la pareja que antes del hecho violento 
(HV) llegaban a resolverse y que ahora sólo se alivian de momento; ocasionales agresiones 
verbales o expresiones de descalificación o de temor hacia la pareja que antes no había; 
descuido o sentimientos ocasionales de rechazo hacia la pareja, ideación de ser infiel que 
antes del HV no ocurría; aparición o incremento de sentimientos de desconfianza y/o celos; 
disminución de la comunicación entre la pareja). 
 
2. Leve deficiencia en el área de familia (ej: incremento de las discusiones con agresiones 
verbales hacia miembros de familia nuclear; resentimientos hacia familiares que llegan a 
resolverse; descuido ocasional en el cuidado a los miembros de la familia que no era usual 
antes de HV; resistencia a cumplir las reglas de convivencia y respetar los límites; sobre-
exigencia o descuido no usual en las tareas de la casa). 
 
3. Leve deficiencia en el área sexual (ej.: disminución de la frecuencia en las relaciones 
sexuales y/o de la satisfacción en ellas; las relaciones sexuales no se reinician como solían 
hacerse luego de una discusión con la pareja; ocasional inhibición en el placer sexual; 
incremento o disminución de fantasías sexuales). 
 
4. Leve deficiencia en el área social (ej.: evita ocasionalmente a sus amigos, se siente algo 
distante o sin la usual cercanía con ellos; discusiones con vecinos o conocidos sin razones 
objetivas, no usuales en el examinado; disminución en la participación en actividades 
comunitarias, religiosas o culturales; ha disminuido la satisfacción en sus pasatiempos; 
incremento significativo en una actividad social que empieza a copar otras áreas perdiendo 
el balance anterior a HV). 
 
5. Leve deficiencia en el área laboral/académica (ej.: ausencias o tardanzas sin justificación 
adecuada; atraso/postergación de las tareas laborales o académicas sin que haya habido un 
patrón previo; ocasional descuido de responsabilidades o incremento de llamadas de 
atención. 
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2.16 Nivel Moderado del daño psíquico 
 
Criterios. 
Alt  
Alteración de la función/capacidad: en este nivel la persona examinada logra sobrellevar los 
indicadores con esfuerzo, siendo notoria la deficiencia en la función o capacidad. Presencia de los 
indicadores: en este nivel los indicadores muestran una deficiencia persistente, recurrente o crónica. 
Interferencia en la funciones para una vida autónoma: el sujeto tiene interferencias en las actividades 
cotidianas; podría necesitar ayuda de la familia, redes de soporte, especialistas, fármacos u objetos 
de apoyo para sobrellevar los indicadores.  
 
1. Moderada deficiencia en el área personal (Ej.: estados de irritabilidad; baja tolerancia a la 
frustración (continúa en la tarea pero con esfuerzo en el auto-control); tristeza o desánimo 
por situaciones de frustración sin mayores razones objetivas; ideas o recuerdos del hecho 
violento que producen una clara ansiedad; menor atención y concentración (disminuye ante 
estímulos internos o externos, exige esfuerzo para volver a la tarea); dificultades para 
recordar detalles importantes del hecho violento; ideas ocasionales de morir sin intención ni 
plan de autoeliminación; dificultad clara para la toma de decisiones y/o resolución de 
problemas cotidianos; sentimientos recurrentes de desvalorización por algún rasgo o 
situación, no como persona total; percepción del hecho violento como hecho traumático en 
la vida, hay moderada confianza en recuperarse). 
 
2. Moderada deficiencia en el área de pareja (Ej.: peleas recurrentes con la pareja que no se 
resuelven; expresiones verbales frecuentes de descalificación o de temor hacia la pareja; 
descuido o claros sentimientos de rechazo hacia la pareja, conductas de flirteo o infidelidad 
ocasional que antes del HV no ocurrían; incremento de sentimientos de desconfianza y/o 
celos; disminución notoria de la comunicación entre la pareja). 
 
3. Moderada deficiencia en el área de familia (Ej.: discusiones frecuentes con agresiones 
verbales entre miembros de familia nuclear; resentimientos hacia familiares que no llegan a 
resolverse; descuidos notorios en la atención a los miembros de la familia que no eran usuales 
antes de HV; trasgresiones a las reglas de convivencia y los limites, hurto en la casa; sobre-
exigencia marcada o descuido no usual en las tareas de la casa). 
 
4. Moderada deficiencia en el área sexual (Ej.: evidente disminución de la frecuencia en las 
relaciones sexuales y/o de la satisfacción en ellas; rechazo persistente de las relaciones 
sexuales luego de una discusión con la pareja; inhibición en el placer sexual; rechazo de las 
relaciones sexuales por periodo de algunas semanas, aparición de fantasías sexuales 
inusuales que producen ansiedad en el examinado). 
5. Moderada deficiencia en el área social (Ej.: evita a los amigos que tiene, se siente distante 
de ellos; discusiones frecuentes con vecinos o conocidos; disminución marcada en la 
participación en actividades comunitarias, religiosas o culturales; marcada disminución en 
la satisfacción que le brindan sus pasatiempos; actividad social fija que ha copado otras áreas 
perdiendo el balance anterior a HV). 
 
6. Moderada deficiencia en el área laboral/académica (Ej.: riesgo de perder empleo o el año 
académico; dificultad de mantener estabilidad en un empleo; conversaciones formales con 
autoridades para que cambie conducta deficiente en su desempeño; descuido en las tareas 
cotidianas de la casa; inasistencia escolar por fuga, disminución notoria en el rendimiento 
académico). 
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2.17 Nivel grave daño psíquico 
Criterios.  
Alt  
Alteración de la función capacidad: Los indicadores alcanzan un nivel de severidad o intensidad 
perturbadora de la capacidad o función. Existe riesgo para su integridad física o mental o la de los 
demás. Presencia de los indicadores: Es un nivel en que los indicadores son persistentes, recurrentes 
o crónicos y que limitan seriamente el funcionamiento del examinado. Interferencia en la funciones 
para una vida autónoma: El sujeto a pesar de esforzarse en controlar el signo o síntoma no consigue 
aliviarlo por sí mismo, existe una marcada interferencia en la actividad y por lo general requiere de 
soporte externo (puede incluir fármacos) que ayuda de manera momentánea.  
 
1. Grave deficiencia en el área personal (Ej.: intolerancia a la frustración (no continúa en la 
tarea); tristeza persistente sin mayores razones objetivas; ideas o recuerdos del hecho 
violento que producen ansiedad desbordada; marcada disminución en atención y 
concentración (se distrae fácilmente ante estímulos internos o externos, vuelve a la tarea 
momentáneamente); no recuerda detalles importantes del hecho violento aunque se esfuerce; 
ideas de suicidio (recurrentes, no hay una planificación); no logra tomar decisiones ni 
resuelve problemas cotidianos, busca a terceros para que lo hagan por él; sentimientos 
recurrentes de desvalorización como persona total; intento suicida; hecho violento ha 
marcado un antes y un después en la vida del examinado, los paliativos son notoriamente 
insuficientes, no va a recuperar lo perdido. 
 
a. Grave deficiencia en el área de pareja (Ej.: peleas recurrentes con la pareja, no es 
posible mantener una conversación sin que estén atacándose verbalmente; violencia 
física con la pareja (ya sea en el rol de víctima o victimario/a); marcado temor hacia 
la pareja; sentimientos de odio y venganza hacia la pareja; infidelidad como 
conducta nueva luego del HV; sentimientos fijos de desconfianza y/o celos; la pareja 
no se habla, utiliza a terceros por varias semanas o meses. 
 
2. . Grave deficiencia en el área de familia (Ej.: peleas frecuentes con agresiones verbales y/o 
físicas entre miembros de familia nuclear; conductas vengativas -incluso planeadas-hacia 
familiares; conducta abiertamente negligente en el cuidado a los miembros de la familia; 
patrón recurrente de trasgresiones a las reglas de convivencia y a los límites sin 
consecuencias ni culpa; sobre-exigencia con las tareas de la casa con castigos corporales; 
abuso físico y/o sexual). 
 
3. Grave deficiencia en el área sexual (Ej.: la pareja puede llevar meses o años sin contacto 
sexual por distanciamiento emocional; el acto sexual es rechazado o automático; presencia 
de disfunciones sexuales y/o desviaciones de la conducta sexual. 
 
4. Grave deficiencia en el área social (Ej.: notorio patrón de evitamiento de los amigos, 
aislamiento; marcado desapego emocional a personas muy amigas; claro rechazo a cualquier 
tipo de socialización; peleas verbales y/o físicas con vecinos o conocidos; no participa en 
actividades comunitarias, religiosas o culturales; ha olvidado pasatiempos que le causaban 
satisfacción; utiliza todo su tiempo en una o dos actividades fijas; pasa muchas horas en la 
cama o viendo programas de televisión sin que sean de interés real para el examinado). 
 
5. Grave deficiencia en el área laboral/académica (Ej.: no puede mantener un empleo; 
desempleado; tiene notoria dificultades para buscar y encontrar trabajo, sea formal o por 
auto-empleo; año académico abandonado o perdido; negligencia en el cuidado de las tareas 
de la casa; no puede mantener económicamente a su familia, ha contraído deudas que no 
puede pagar por falta de empleo). 
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2.18 Nivel muy grave daño psíquico 
 
Criterios.-  
Alt  Alteración de la función/capacidad: Es un nivel que expresa la total o casi total deficiencia 
de las funciones o capacidades evaluadas. Existe un alto riesgo para su integridad física o mental o 
la de los demás. Presencia de los indicadores: A este nivel, los indicadores son persistentes y/o 
crónicos. Interferencia en las funciones para una vida autónoma: el sujeto es incapaz de continuar 
con sus actividades cotidianas sin el soporte externo de terceros y/o un entorno supervisado a tiempo 
parcial o completo.  
 
1. Muy grave discapacidad en el funcionamiento personal (Ej.: existe peligro de lesionar a otros 
o a sí mismo/a; tristeza o estados de excitación persistentes; cambios de humor bruscos sin 
razones objetivas; explosiones de violencia homicida o suicida; lenguaje ilógico, incoherente 
o inapropiado; no recuerda el hecho violento o parecería que le sucedió a una tercera persona; 
ideas de suicidio (recurrentes, hay un plan, no encuentra razones para seguir viviendo); no 
toma decisiones, son terceros los que deciden por él; intento suicida repetido; hecho violento 
ha marcado un antes y un después en la vida del examinado. Pérdida total del proyecto de 
vida). 
 
2. Muy grave discapacidad en el funcionamiento de pareja (Ej.: violencia física recurrente con 
la pareja, sea en el rol de víctima o victimario; la pareja ha causado lesiones físicas; la pareja 
no se habla y/o utiliza a terceros para comunicarse por varios meses). 
 
3. Muy grave discapacidad en el funcionamiento de familia (Ej.: violencia física entre 
miembros de familia nuclear con lesiones entre ellos; conducta negligente en el cuidado a 
los miembros de la familia que pone en inminente riesgo la vida de éstos; abuso físico y/o 
sexual continuo. Desintegración familiar). 
 
4. Muy grave discapacidad en el funcionamiento sexual (Ej.: meses o años sin contacto sexual 
por rechazo a tener intimidad sexual; presencia de disfunciones sexuales y/o desviaciones de 
la conducta sexual). 
 
5.  Muy grave discapacidad en el funcionamiento social (incapacidad de vivir de manera 
independiente, no puede mantener higiene personal mínima, requiere de un considerable 
apoyo externo (cuidadores, institución) para no realizar acciones que pongan en riesgo su 
integridad o perjudiquen a los demás). 
 
6. Muy grave discapacidad en el funcionamiento laboral/académico (ej.: permanece en cama 
buena parte del día, incapacidad de trabajar o estudiar, desempleado crónico, requiere que 
terceros lo sostengan para su subsistencia). 
 
2.19 Definición del estrés Post-Traumático 
 
Este cuadro psiquiátrico apareció descrito por vez primera en el DSM-III (Diagnostic and 
Statistical Manual), editado por la American Psychiatric Association (APA) en 1980. El síndrome o 
trastorno de estrés postraumático fue catalogado como un trastorno de ansiedad que tiene características 
singulares. Básicamente, lo padecen personas que “son víctimas de sucesos aversivos e inusuales de 
forma brusca, tales como las consecuencias de la guerra (Albuquerque, 1992), las agresiones sexuales 
(Echeburúa, Corral, Sarasúa y Zubizarreta, 1990), los accidentes (Alario, 1993) o las catástrofes (Holen, 
1991). De igual modo, la victimización ―el hecho de ser víctima de un delito― puede causar unas 
repercusiones psicológicas muy negativas en la estabilidad emocional de las personas afectadas, 
especialmente en el caso de las víctimas de violación” (Echeburúa y Corral, 1995, p. 172). En tanto figura 
diagnóstica, el interés de esta categoría es el de establecer una especie de “estresores genéricos”, que 
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tendrían la vocación de sustituir la dispersión de cuadros de trastornos de ansiedad centrados en 
“estresores específicos” (tales como, por ejemplo, la violación). 
  
Este término se acuña con referencia a los estudios de los efectos de la guerra y del terror en los 
ex combatientes de Vietnam. El ejército norteamericano salió de ese país en 1975. El cuadro se genera 
alrededor de 1980. Varios autores mencionan el escepticismo de algunos psiquiatras respecto de la validez 
de este diagnóstico, al cual subyacen categorías clínicas mucho más antiguas. Parecería que fue forjado 
más en términos de la complejidad del sistema asistencial que de las características y dinámica propias de 
la enfermedad. La forma tipo del síndrome de estrés postraumático es el trastorno presente en un gran 
número de ex combatientes. El tratamiento de dicho trastorno es el que da forma al cuadro clínico. 
 
Este cuadro también ha sufrido una evolución. En 1980, en el DSM-III se pone énfasis en la 
naturaleza del estímulo. Así, el estímulo debía ser una agresión o una amenaza a la propia vida, o el ser 
testigo de agresión o amenaza a la vida de otra persona. La respuesta es una respuesta intensa de miedo, 
horror e indefensión. En ese manual, un elemento importante es que tales vivencias se encuentran fuera 
del marco habitual de la experiencia humana, punto que sería posteriormente eliminado en el DSM-IV, 
publicado en 1994. En este último, se hace hincapié en la respuesta de la víctima sobre la naturaleza del 
estímulo. Se trataba de eliminar lo que algunos médicos planteaban como un elemento de subjetividad: 
¿cuáles son los límites del “marco habitual de la experiencia humana”? La importancia de dicha temática 
puede observarse en los efectos de la violencia de Estado en la población, especialmente quienes sufrieron 
personalmente la experiencia de la tortura, así como, indirectamente, en sus familiares, testigos y la 
población en general, amenazada permanentemente con la desaparición y el sometimiento a sufrimientos 
atroces. Ese era su “marco habitual”. Aunque los síntomas de las personas que sufren de trastorno de 
estrés postraumático pueden ser muy diferentes, por lo general se incluyen en las tres categorías 
siguientes:  
 
Repetición de la vivencia. Las personas frecuentemente tienen recuerdos o pesadillas repetidas 
sobre el evento que les causó tanta angustia. Algunos pueden tener "flashbacks", alucinaciones u otras 
emociones vívidas de que el evento está sucediendo o va a suceder nuevamente. Otros sufren de gran 
tensión psicológica o fisiológica cuando ciertos objetos o situaciones les recuerdan el evento traumático.  
 
Evasión. Muchas personas con trastorno de estrés postraumático evitan sistemáticamente las 
cosas que les recuerdan el evento traumático. Esto puede llegar a causar evasión de todo tipo: 
pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el incidente, y también actividades, lugares o personas 
que les recuerdan aquél. Otras personas parecen no responder a las cosas o situaciones relacionadas con 
el evento y no recuerdan mucho sobre el trauma. Estas personas también podrían mostrar una falta de 
interés en las actividades que les eran importantes antes del evento, se sienten alejadas de los demás, 
sienten una gama de emociones más limitada y no tienen esperanzas sobre el futuro.  
 
Aumento de excitación emocional. Los síntomas de las personas en las que se ve un aumento en 
la excitación emocional pueden incluir sentir dificultades en quedarse dormido o no poder despertar, 
irritabilidad o desplantes de ira, dificultad para concentrarse, volverse muy alertas o cautelosos sin una 
razón clara, nerviosismo o facilidad para asustarse. 
 
La víctima de la violencia delincuencial queda así definida en torno a una serie de síntomas, cuya 
relación y persistencia definirá el cuadro clínico. Repetición y evitación serían síntomas que establecerían 
la permanencia de una situación de pánico que afectaría su vida cotidiana. Las secuelas de la violencia se 
inscriben, entonces, como sufrimiento permanente de la persona. 
 
Respecto de las formas de elucidar estos síntomas, parece que la perspectiva psiquiátrica muestra 
muy poco interés en una explicación dinámica. Es más bien desde el psicoanálisis en que se pone atención 
a este punto, pero no es nada distinto de lo que ya se había establecido en lo referente a las neurosis 
traumáticas.  
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Hay también hipótesis que se establecen desde perspectivas conductistas o incluso 
cognoscitivistas. Bleichmar (2000) describe articulaciones insospechadas que redefinen inclusive las 
estrategias terapéuticas: “En el trastorno de estrés postraumático, cada recuerdo intrusivo, lejos de ser 
abreactivo, es retraumatizante. Por lo que las intervenciones presuntamente catárticas terminan siendo 
iatrogénicas. El factor terapéutico es probable que resida en la resignificación del suceso en el contexto 
de un vínculo humano reasegurante. 
No sólo enferma la experiencia vivida sino el recuerdo del terror. Bleichmar (2000) insiste 
además en un factor terapéutico que se sitúa en el nivel de la significación: la resignificación del suceso 
es necesaria para recuperar la salud. 
 
El síndrome de estrés postraumático muestra así las secuelas psicológicas y biológicas de la 
violencia. Ésta no sólo tiene una cualidad traumatizante: es un estímulo que no puede ser manejado por 
el psiquismo de las personas, cosa que había sido descubierta por los psicoanalistas en la neurosis 
traumática. La violencia, asimismo, tiene una cualidad retraumatizante y su efecto es también mediato. 
Se trata de un efecto de largo plazo que genera en la víctima una incapacidad cada vez mayor de llevar a 
cabo su vida normal. Tal efecto tiene que ver con la reactualización imaginaria (aunque sea por vía de 
una memoria temerosa) de la violencia sufrida. Es como si la violencia tuviera la capacidad de instalarse 
en la vida anímica, y periódicamente manifestara a través de imágenes terribles la presencia de aquello 
que se consideraba dejado atrás. Los flashbacks, los recuerdos o sueños inopinados que se presentan en 
el síndrome de estrés postraumático son la evidencia metafórica de la presencia permanente de un poder 
terrible y aniquilador. 
 
Así, este cuadro psiquiátrico tiene aunque sea esa virtud: muestra, como un parangón terrible de 
la inscripción en la cultura, la introducción de un poder fuera de todo control, capaz de otorgar la vida y 
de hacer permanentemente presente la inminencia de la muerte. Detrás de la evidencia del desajuste 
producido por la virulencia terrible de la violencia, se desliza la sospecha precisamente por su aspecto 
retraumatizante, por la necesidad de resignificación de la experiencia como condición para la 
recuperación de los ajustes perdidos de que no sólo es esa experiencia lo que enferma ni sólo su recuerdo; 
lo que también enferma es el sometimiento a un poder terrible y destructor. La condición infantil de 
sobrevivencia, en tanto aceptación de la castración como condición de inscripción en la cultura, se revierte 
como proceso de anonadamiento. Si en la infancia la socialización es posible Edipo mediante, el 
sometimiento adulto se revierte como proceso hacia el sinsentido y la muerte. Por eso, para sobrevivir, es 
necesario encontrar desesperadamente un sentido y resignificar la terrible experiencia de la violencia. 
 
El síndrome de estrés postraumático muestra, también, otra serie de facetas, articuladas en su 
génesis social. Más arriba se había expuesto cómo este cuadro surge específicamente en el contexto de 
las demandas sociales que emergieron como resultado de las secuelas psicológicas y sociales que dejó la 
guerra de Vietnam en la sociedad norteamericana. En tanto posibilidad de establecer “estresores 
genéricos”, el síndrome de estrés postraumático fue sumamente funcional como medida de control 
asistencialista al descontento de los ex combatientes, en primer lugar, y, en un segundo plano, al de buena 
parte de la sociedad norteamericana, enfrentada al espectáculo de la degradación de sus soldados. Las 
formas específicas de atender la demanda social gravitan sobre el cuadro psiquiátrico y lo significan 
fundamentalmente como una forma de “psiquiatrización” de la violencia social. Como lo reporta 
Hollander (2000), según Lucila Edelman, que pertenece al equipo de asistencia psicológica de las Madres 
de la Plaza de Mayo, el síndrome de estrés postraumático “hace de un fenómeno social un problema 
psiquiátrico”  
 
No es primera vez que topamos con un fenómeno de esas características. Este tipo de estrategias 
de Estado son las que están en el origen del trabajo de Robert Castel, especialmente su crítica del 
psicoanalismo (Castel, 1980, 1984). Buena parte de la crítica antipsiquiátrica tiene como piedra de toque 
la evidencia de un control social a través de la psiquiatrización del descontento y del resentimiento social. 
 
El síndrome de estrés postraumático, mediante la psiquiatrización e individualización del daño 
producido por el terror, intenta delimitar claramente una población afectada y establecer con toda nitidez 
el límite entre los damnificados y afectados por el miedo y el terror de experiencias inenarrables y aquellos 
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que no lo son. Su finalidad fue ocultar y velar algo que se encuentra como sospecha en los afectos, en las 
emociones colectivas de la sociedad norteamericana: que todos fueron dañados por esa guerra; que 
después de Vietnam el tejido social de los norteamericanos quedó indeleblemente marcado por el terror; 
que la locura sangrienta que retrataban sus películas (Apocalipsis, por ejemplo) los había alcanzado desde 
el Lejano Oriente. Establecida así una población dañada, marcada por la violencia, ésta se convertiría no 
sólo en el blanco de la acción asistencial, sino también de los procesos de depositación de las ansiedades 
sociales derivadas del terror. 
 
Por último, el cuadro definido del síndrome de estrés postraumático tiene otra connotación, esta 
vez relacionada con el tiempo y referida al post. El planteamiento del síndrome de estrés postraumático 
define los “estresores” o las situaciones traumáticas a partir de un modelo que delimita muy claramente 
en el tiempo el acontecimiento que produce los intensos desajustes psicológicos. El suceso traumático es 
uno, y parecería que sucede una sola vez. Sin embargo, cuando se van sucediendo las observaciones de 
aquellas situaciones que han sido capaces de generar los desórdenes descritos por este diagnóstico, la 
certeza respecto de la naturaleza del evento traumático se desvanece. En el caso de las dictaduras del 
Cono Sur, resulta evidente que no existía un post respecto de los efectos traumatizantes de la violencia. 
Se hablaría, en la sociedad argentina, de un efectivo traumatismo social. 
 
No se sugiere únicamente que la situación de violencia que produce el estrés postraumático sea 
una situación permanente en las sociedades que, como la nuestra, padecen un fuerte índice de violencia 
delincuencial. No sólo traumatiza la acción violenta del delincuente (individual o colectivo); el clima de 
temor y miedo, el terror inducido en la cotidianidad de las personas y los grupos sociales son una presencia 
permanente, difícil de situar en el tiempo, del estresor, del estímulo que desencadena el cuadro patológico. 
 
El síndrome de estrés postraumático obliga a pensar que el acto delincuencial violento, el 
ejercicio efectivo de la violencia física, psicológica y moral, no es más que la fase terminal de un proceso 
mucho más complejo, de un ejercicio que determina la introyección de un poder terrible, irracional y 
perverso que actúa sobre la víctima más allá de los tiempos acotados de la definición jurídica del delito. 
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METODOLOGIA 
 
Enfoque  de la investigación 
 
Esta es una investigación cualitativa, es iterativo recurrente, las supuestas etapas en realidad  
son acciones para adentrarnos más en el problema de investigación y la tarea de  recolectar y analizar 
datos permanentes. Sampieri R (2006), dentro de lo cualitativo consta de planteamiento del 
problema, objetivos, preguntas de investigación, la hipótesis en esta investigación ha sido planteada 
como hipótesis de trabajo en cada una de las 12 sesiones en los dos casos de estudio.   
 
Modalidad de la investigación 
 
El diseño de investigación acción  Sampieri R. (2006) en este caso la investigación se realizó 
con un “diseño NARRATIVO” las familias investigadas durante el proceso, se recopila información 
a través del relato de las historias de vida y las experiencias de las familias investigadas, la 
intervención psicoterapéutica en los dos casos de estudio permitió producir cambios en la estructura 
familiar, la obtención de una nueva dinámica familiar funcional y que vayan desapareciendo 
síntomas como consecuencia de la violencia sexual. 
 
Tipo de investigación 
 
La investigación es de tipo descriptiva, esta buscó caracterizar un fenómeno o situación 
concreta, señalando sus rasgos más particulares que permitieron responder el  qué, el cómo, el dónde, 
así como sus interrelaciones. Lo que nos llevó conocer situaciones, costumbres, actividades 
predominantes, las mismas que se   conoció  a través de la descripción de personas, actividades, hasta 
la obtención de datos que determinaron un diagnóstico, la elaboración de un plan terapéutico, para 
cada uno de los casos investigados, y en cada intervención psicoterapéutica se evaluaba, se realiza la 
elaboración de un informe psicológico de seguimiento psicoterapéutico, el estado emocional de la 
víctima y la estructura familiar.  
 
Población y muestra 
 
La investigación se llevó a cabo en la Provincia de Sucumbíos, en la Fiscalía Provincial de 
Sucumbíos, con las familias asistidas desde del Sistema de Protección de Víctimas y Testigo y Otros 
Participantes en el Proceso Penal, que vivieron violencia sexual provocada por otro miembro de 
familia que solicitaron la atención psicológica a finales del mes de mayo del 2011. 
 
Familia 1. Madre colombiana, dos hijas,  de cinco,  nueve años de edad relativamente, 
Patricia de nueve  años de vivió violencia sexual por parte del padrastro ecuatoriano. Asisten al 
Sistema de Protección de Víctimas y Testigos de la Fiscalía Provincial de Sucumbíos al área de 
Psicología. 
 
Familia 2. Madre ecuatoriana viuda, ha procreado nueve hijos, dos son fallecidos, 
actualmente vive con tres hijos,  una de ella tiene 14 años de edad, adolescente víctima de violencia 
sexual producida por el cuñado, conviviente de su hermana mayor, los hijos  restantes cada cual vive 
en lugares diferentes. Asisten al Sistema de Protección de Víctimas y Testigos de la Fiscalía 
Provincial de Sucumbíos al área de Psicología a los cuatro que se encuentran en el alberge de la 
Federación de mujeres de Sucumbíos. 
 
Técnicas 
 
 Técnicas de la entrevista. 
 Técnicas del fichaje 
 Técnicas narrativas 
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Métodos, técnicas e instrumentos  
 
Métodos 
Método cualitativo 
 Método de la observación. 
 Método inductivo. 
 Método clínico. 
 Método del encuadre y proceso terapéutico. 
 
Técnicas del modelo  estructural 
 Análisis de la demanda. 
 Aplicación del ciclo vital individual y familiar. 
 Elaboración del genograma 
 Aplicación de herramientas analógicas. 
 
Instrumento 
 Entrevista estructurada 
 Test Psicológicos. 
 Cuestionarios.  
 Ficha psicológica 
 
Plan de análisis 
 
Se realizó  por categorías. Están consideradas en este estudio la Terapia Sistémica familiar, 
con el enfoque  se consideró a todo la familia en la intervención psicoterapéutica, los conceptos en 
de referencia se siguió durante todo el estudio. Terapia, sistémica familiar de todos los miembros de 
la familia conseguir la cambios y la funcionalidad de la familia, que continúen viviendo juntos la 
madre con sus hijos menores de edad. 
 
Para lograr la restructuración familiar se tomó también en cuenta  utilizar las técnicas que propone 
la psicoterapia sistémica familiar estructural, los constructos cognitivos, intervenciones paradójicas, 
reencuadramiento, encuadramiento, Escenificación, intensidad del mensaje, reestructuración, 
fijación de fronteras, las técnicas de desequilibramiento, complementariedad, concepción del mundo 
de la familia (realidades), construcciones paradojas, los lados fuertes de la familia. El genograma  a 
través de la representación gráfica que me permitió ampliar la información de la forma de cómo se 
encontraba estructurada la familia y el conocer las alianzas, limites, redes,  el ciclo vital de la familia, 
a través del cual se determinara el ritmo de cambio  de la familia, esto permitió priorizar las 
intervenciones. 
 
El estado emocional de las víctimas de violencia sexual e identificar los síntomas de la PI  se aplicó 
indicadores de daño psíquico como también la aplicación de los test proyectivos HTP y el de la 
familia. 
Análisis cualitativo: 
 Se dio estructura a los datos. 
 Se comprendió en profundidad cada uno de los casos en estudio en su contexto. 
 La realización de la interpretación de los instrumentos terapéuticos. 
 Se explican, momentos que se presentaron en cada uno de los encuentros con las familias. 
 Se relaciona los resultados del análisis con la teoría fundamentada. 
 Se consideró el análisis de datos, de las impresiones, percepciones,  sentimientos, y experiencias 
del terapeuta. 
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Recolección y procesamiento de la información 
 
Los pasos descritos a continuación, fueron seleccionados de acuerdo a la fecha en que asisten a 
la atención psicológica que estuvieron en relación al cronograma de actividades propuestas para esta 
investigación. 
 Ficha psicológica. 
 A través de observación.  2 historias psicológicas sistémicas familiares. 
 Informes de cada sesión mediante la utilización del modelo estructural. 
 La información proporcionada en la elaboración de genograma. 
 Se procedió a la evaluación post terapia con los mismos instrumentos anteriores 
 Los retratos de los acontecimientos del evento traumático estudiado e información del lenguaje 
no verbal. 
  En la reconstrucción de la estructura familiar. La recolección de datos con los instrumentos 
estandarizados (test psicológicos) y los cuestionarios previamente elaborados. 
 La utilización de indicadores del daño psíquico existente el abuso sexual. 
 La ficha psicológica de seguimiento, se registró cada una de las sesiones psicoterapéuticas, las 
modificaciones logradas en la estructura familiar de cada uno de los casos estudiados. 
 A través de las técnicas a utilizarse en el desarrollo de la investigación. 
 Mediante la aplicación de técnicas que el modelo estructural plantea.   
 
En el cuadro de los resultados de los casos estudiados de acuerdo a los objetivos, evidenciamos cada 
uno de los cambios que se lograron en el proceso terapéutico durante las doce sesiones. En el  plan 
terapéutico se plantean los objetivos, que son también los objetivos de la investigación  siendo los 
siguientes: 
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RESULTADOS DE LOS CASOS ESTUDIADOS DE ACUERDO A LOS OBJETIVOS. 
  
Objetivos específicos CASO 1 CASO 2 
 
Estudiar cómo se reestructurara la 
dinámica familiar, en cada uno de 
los casos investigados a través de 
la aplicación del modelo 
estructural.  
 
 
 Se logra la restructuración familiar, es una familia 
monoparental,  los límites entre subsistemas y las 
jerarquías introduciendo novedad y diversidad en las 
estrategias de la vida de la familia. 
 Se establece límites entre subsistemas a través del 
respeto y aceptación de los cambios que se dan en la 
familia. 
 Se respeta las jerarquías es decir es la madre quien 
toma las decisiones. 
 Mejora en la comunicación a través del 
establecimiento de reglas  
 
 En este caso este proceso requiere de mayor tiempo, 
para lograr  una nueva estructuración  familiar,  se 
mantiene la familia monoparental el cambio es mínimo, 
la jerarquía, limites todavía  son difusos, la diversidad 
de sintomatología no ha logrado que esta desaparezca 
completamente, es relevante la presencia de la 
agresividad  entre los miembro de la familia, al menos 
se ha logrado que sus hijos no golpeen a su madre y 
comiencen aceptándola que es su madre. 
 Los límites se mantiene difusos, al mantener la 
agresividad entre los miembros de la familia. 
 no se establece jerarquías la madre no mantiene ni 
asume la estructura familiar, al ser  esta monoparental. 
 La comunicación es limitada lo que determina un 
manejo del poder por parte de los hijos. 
 Se mantienen una coalición entre la madre y el padre 
aun de no estar, es la manera de buscar control en la 
familia. 
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En los dos casos de estudio, solo en el primero se logra cumplir con los objetivos planteados en esta investigación, en el segundo caso al termino de 
las doce sesiones se logró un cambio mínimo, una familia dividida, la hermana de la PI regreso a vivir a lado de los familiares del agresor que se encontraba 
detenido, es los últimos días de octubre hasta ha escapado de la cárcel.    
Conocer los cambios del estado 
emocional de las víctimas de 
violencia sexual en el desarrollo 
de la psicoterapia. 
Constructos cognitivos, la Familia ha reconstruido su 
realidad, a través de un esquema explicativo 
preferencial. Esta familia alcanzado modalidades 
nuevas de interacción, con la aplicación terapéutica  se 
ha podido de manera progresiva se vayan 
desapareciendo los sintomatología que al inicio 
presentaba la familia, se desestima muchos de los 
hechos que la familia presenta y selecciona la realidad 
terapéutica, así pudo  
llegar a modificar la explicación que la familia da de 
su realidad.  
 Reconocimiento de conductas que le producen 
satisfacción como relacionarse socialmente 
con el entorno 
 Cambios en el tono de voz que hace que 
disminuya la agresividad y el miedo 
 
Explorar los síntomas de la paciente  identificada y de la 
familia no se logró la ausencia de los mismos, la falta de 
tolerancia, de autocontrol, continua siendo una estructura 
disfuncional, con dificultades en las interrelaciones con el 
sistema, subsistema, y microsistema.  
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RESULTADOS Y ANÁLISIS DE RESULTADOS 
 
Análisis cualitativo de casos  
 
El estudio cualitativo de dos casos estudiados, el primer caso el agresor fue el padrastro, el 
segundo caso el agresor fue en cuñado, esposo de la hermana menor, se considera tener resultados 
positivos, se logró organizar una nueva familia monoparental, en los casos de ser el padrastro y 
cuando la sintomatología es consecuencia de la violencia sexual, durante el proceso terapéutico 
paulatinamente van desapareciendo los síntomas, como la inseguridad, la baja autoestima, el temor, 
la dependencia, los trastornos del sueño, la apatía, la tristeza,   la anhedonia, el desinterés por la vida, 
son algunos de los síntomas que presentaron la familia al inicio del proceso terapéutico, es necesario 
enfatizar el primer contacto con la familia, que se logre el enganche, para esta investigación se tomó 
dos casos al azar  coincidiendo con las fechas que se realizó un nuevo, iniciaba la investigación, en 
el proceso no garantizaba nada que llegaran a las 12 sesiones con estaban planteadas, era importante 
conocer que pasaba en el trascurso del estudio. En los dos casos se concluyó con las 12 sesiones con 
resultados diferentes.  
 
Se considera a la familia cono un sistema que tiende a la defensa de los cambios de 
condiciones e influencias internas y externas que le ha favorecido la disfuncionalidad mediante 
mecanismo del sufrimiento de las familias, en el primer caso se logra el establecimiento de jerarquías, 
formulación de límites claros, la definición de roles, no fue necesario ningún tipo de disolución de 
alianzas o triangulaciones,  En el segundo caso no solo se ha limitado a la familia sino también al 
contextos actual, (esta familia actualmente vive en un alberge), , tomando en cuenta el ámbito 
psicosocial con los que las familias interactúan, dando una visión de totalidad. También se utilizó las 
técnicas que proponen el modelo estructural, se las aplicaron para lograr el cambio, como a través de 
la tarea  a casa, se ayuda a la familia ir adaptándose  a las circunstancias cambiantes.  Una de las 
principales aportaciones en el segundo caso, durante la terapia consistió  en señalar la confusión 
jerárquica entre los miembros de la familia, cuatro meses antes  de presentarse en evento traumático 
de la violación la ejercía el padre (murió), luego no funcionaba bien, en el primer caso después de la 
detención del agresor se fueron adaptando a las nuevas condiciones con mayor funcionalidad, la 
restructuración de las relaciones familiares la acomodación de las estructuras existentes y el dar a 
cada persona la experiencia de vivir en un grupo normalmente organizado  
 
La vida psíquica de cada uno de los miembros de la familia, no es únicamente un proceso 
interno. Cada uno de las afectadas influye sobre su contexto y es influido por consecuencias repetidas 
de interacción. Las modificaciones en la estructura familiar en ambos casos se han presentado 
modificaciones en la conducta y los procesos psíquicos internos de los miembros de estos sistemas 
investigados. La terapeuta trabaja con la PI y la, familia, forman un nuevo sistema terapéutico que 
influye en la conducta de las personas. En cada una de las sesiones se planearon objetivos que fueron 
propuestos por las familias,  logrando cambios cualitativos, se aprovecharon los propios recursos  
con los que contaron (predisponían cada vez sentirse mejor), las familias, en cada uno de las sesiones 
fue importante el darse cuenta de esos cambios que iban experimentando cada uno de los miembros 
de la familia y era una manera de mantener la continuidad del proceso, que al finalizar se les planteaba 
la interrogante si deseaban volver a la terapia psicológica. Dentro de con la sola presencia de la 
terapeuta ayudado a motivar el cambio, la modificación  de las reglas concernientes a la creación de 
los límites y jerarquías que ha impactado  profundamente en las familias, produciendo un 
desequilibrio en los patrones de interacción que contienen y mantienen el síntoma. La terapeuta a 
través del proceso los comprende y trabaja con cada familia, la PI ha sido la portadora del síntoma y 
no solo ella y como esto influyo para notarlo en toda la familia y que esto afectada en las interacciones 
disfuncionales de la familia, y lo largo de proceso se logró completamente la funcionalidad del caso 
uno, no así del caso 2 siendo los cambios mínimos conseguidos, se requiere de más tiempo en el 
proceso. En la familia uno se rediseña la organización familiar que se considera ahora una familia 
funcional  y las actividades que realiza cada miembro de la familia en la cotidianidad en las 
responsabilidades que cumplen dentro de su rol como madre, como hijas, existiendo un buen grado 
de individualización en la familia caso uno, se encuentran organizadas siendo una estructura familiar 
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funcional. Ha existido la predisposición de los dos casos investigados en dar continuidad al proceso, 
han aportado dándole importancia a la construcción de la familia respecto a su realidad. El patrón de 
interacción en el caso dos va hacia la orientación de la funcionalidad, se la ayudado a la organización 
de la estructura de un sistema, se adecua a las contextos evolutivos y sociales que les corresponde, 
el ritmo de los cambios ha  sido demasiado lento, el incumplimiento de tareas, las relaciones 
familiares y de la familia hacia su contexto son patológicas (desviación del conflicto-coaliciones 
intergeneracionales permanentes de la agresividad), este síntoma se mantiene por tendencia 
homeostática del sistema familiar han permanecido en el statu quo los estados homeostáticos que 
han sido negativos que no han dejado o han sido obstáculo para el crecimiento y el cambio necesario 
en la familia del caso dos. El diagnóstico propuesto y la psicoterapia se los considero en todo el 
proceso. Se aplicó la teoría del cambio, buscando modificaciones cualitativas, los límites entre 
subsistemas y las jerarquías introduciendo novedad y diversidad en las estrategias de la vida de la 
familia en el caso uno se consiguió. 
 El caso uno se planteó diversas interrogantes, eligen opciones que tiene frente a ellas, 
responden a acontecimientos que se producen en cada sesión, se realizaron observaciones de 
interacción familiar, se les pedía mayor asertividad, se iban creando circunstancias que permitían la 
trasformación de la estructura. Las técnicas aplicadas son la escenificación  a través de interacciones 
espontaneas de la familia se determina   que aspecto del patrón disfuncional interna cambiar se la 
realiza se las puso en escena interacciones disfuncionales entre los miembros de la familia esto 
sucedió en el caso dos. 
 
 
Análisis  por sesiones 
 
Caso: N° 1 
 
FICHA SISTEMICA FAMILIAR  
Fecha de atención: 9 de mayo del 2012. 
Terapeuta: Dra. Judith Rojas Marín. 
Cita individual (X)                Pareja ( )           Familiar (x) 
DATOS DE FILIACION 
Datos de los consultantes: 
Apellidos  Nombre Edad estado civil Ocupación Relación 
M C Patricia 09 años soltera NN Consultante. 
CM Lorena 27 años  soltera Vendedora 
informal. 
madre 
C M Claudia 04 años soltera NN hermana 
 
 
Motivo de la consulta  (expresado por los consultantes) 
 
Desde la recepción de denuncias, solicitan la intervención de psicología, para la asistencia 
psicológica de la niña Patricia, la madre Lorena refiere que su hija ha sido abusada sexualmente por 
su padrastro, la madre de la niña está por un lapso de  cinco años en el Ecuador, tiene una hija en 
común con el agresor, esta niña tiene cuatro años, se conocieron con su pareja en Pitalito (Colombia),  
y  vinieron al Ecuador. Anteriormente vivían  en Esmeraldas en el cantón Borbón, en la casa de su 
mamá, él se dedicaba a trabajar con  motosierra, cuando  tenía que ir solo a cortar madera,  llevaba a 
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la niña, todas las veces que él  llevaba  a la niña, refiere la madre. El abusó sexualmente de la niña, 
cada vez que sufría de este abuso le  contaba a su mamá. El conviviente de la madre, causante de la 
violencia sexual, abusaba sexualmente de la niña cada vez que tenía oportunidad de encontrarla sola, 
la misma que  manifestaba a su madre por el supuesto desagrado que tenía de la víctima. Este detalle 
llevó a la madre a no creer lo que su hija contaba sobre el abuso que sufría. 
 
Análisis del Motivo de la consulta 
 
La recuperación psicológica del daño psíquico sufrido por Patricia  durante años de abuso 
sexual, innumerables acontecimientos violentos, eventos traumáticos.  
 
Análisis de  la demanda 
 
•  La recuperación del daño psíquico sufrido por la niña, como consecuencia del abuso sexual. 
• Que no se rompa los vínculos afectivos con su madre ni familiares maternos. 
• Lograr la restructuración de la familia, con la ausencia del padre de su hermana. 
 
Funciones sistémica del síntoma 
 
La familia vivía en una estructura disfuncional, (violencia física, psicológica, sexual) la 
familia de origen del agresor tenían conocimiento de la violencia sexual que vivía tanto Patricia, 
como Lorena (mamá) también conocían, la tensión que el conviviente les proporcionaba a toda la 
familia. La madre de la PI se sentía angustiada, sin valor para parar el abuso, Patricia se mostraba 
triste, no sentía deseos de jugar, con depresión , apatía, anhedonia, temor generado por la amenazas 
constantes  a que le sometía el   agresor, el hecho que Lorena haya pedido la ayuda rompiendo el 
silencio del abuso sexual, era determinante para que su hija terminara con esa pesadilla, pensaba que 
se darían cambios positivos con la ausencia física del agresor, y que con la ayuda psicológica 
desaparecerían los síntomas que están causando el daño emocional.   
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Genograma 
 
 
 
Análisis del genograma 
 
Dentro del análisis que se puede realizar la PI. Proviene de una familia disfuncional, hace 
aproximadamente 5 años que su madre conoció al agresor en Puerto Asis (Colombia), a los pocos 
días de conocidos se unieron, aceptándole a la niña (Patricia) y haciéndole ofrecimientos que 
convencieron a la madre, Oscar (agresor), se presentó como una persona buena que le dijo que la iba 
ayudar con su hija, al poco tiempo que estuvieron en Colombia vinieron al Ecuador. El agresor es 
ecuatoriano de la provincia de Esmeraldas, del cantón Borbón, los primeros años de convivencia con 
Lorena trabajaba como motosierrista, actualmente era vendedor ambulante, se trasladaban de un 
lugar a otro sin establecerse en un solo sitio. 
 
El abuso sexual hacia Patricia se inicia desde cuando la madre estaba ya embarazada de su 
hermana menor, la niña actualmente tiene cuatro  años y aún  no se encuentra inscrita en el registro 
civil. 
Lorena pertenece a una familia numerosa, es la 8va, entre 9 hermanos, cada uno de ellos 
viven en diferentes partes de Colombia, ella solo se relacionaba con una  hermana menor que tiene 
24 años y con su madre que vive en una finca con otro hijo que tiene Lorena de 12 años, es decir que 
tiene 3 hijos de diferente padre, actualmente  vive con sus dos hijas. 
 
Información médica  
 
En el informe médico Nº0548-DML-2012, en la foja trece, en las conclusiones en la parte 
esencial refiere “zona hiperemia rojiza inflamatoria, Himen desgarrado cicatrizado, no virgen”, Foja 
quince consta, desfloración total completa cicatrizada.  
 
Relato del hecho violento 
 
La niña refiere que hace mucho tiempo, el padrastro “venía haciendo” (se refiere abusar 
sexualmente de ella), la noche anterior a la denuncia, fue violada por el padrastro. La madre y el 
padrastro salieron juntos a vender  caramelos por la calle, en la noche, el agresor regresa al cuarto a 
buscar una funda de chupetes que se le había quedado, las dos niñas se habían quedado solas en su 
cuarto durmiendo, Patricia (víctima), se despierta y se da cuenta que el padrastro estaba encima de 
Luis
27 años
Lorena
12 años
Jose
Manuel
9 años
Patricia
30 años
Oscar
4 años
Claudia
Juan
50 años
MariaPedro
24 años
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ella violándola, sintió que le introducía su pene  en la vagina, el  como siempre le  dice que no le 
cuente nada a su mamá, porque si lo hacía ya sabía lo que le pasaría, mataría a su mamá. Sin embargo 
de la amenaza la  menor al siguiente día  le contó lo sucedido a su madre, además le manifiesta que 
sentía dolor a nivel de su vientre, ese día le dolía mucho ya que le había sacado sangre según refiere, 
siempre le decía  que no gritara ni se quejara porque la golpeaba. 
 
Las veces que el la violó fueron tantas que la niña no puede referir un número, solo expresa 
que fueron muchísimas. Durante los cuatro años, abusaba sexualmente de la niña, buscaba estar a 
solas para violarla, a veces era en la casa, otras veces en el monte. Cuando se fueron a vivir a 
Esmeraldas en Borbón con la mamá de Oscar, refiere que pedía ir con la niña al monte a cortar 
árboles con la motosierra, con el pretexto de que le cogiera la piola  para hilar  madera, al venir a la 
casa le contaba a su madre lo que le había pasado, en una ocasión la madre reclamo a Oscar, porque  
hacía esas cosas, el mismo que reaccionó golpeando a Lorena y a Patricia. 
 
La madre refiere; que sí conocía lo que le pasaba a su hija, pero era tan difícil para ella no 
poder hacer nada, se encontraba sola, él jamás le dejaba dinero a su alcance, y siempre la amenazaba 
que la iba a matar. Patricia no asistía a la escuela, porque no se quedaban a vivir en un solo lugar, 
como también no la inscribió a su hija Claudia.  
 
Rompe la madre el silencio el día que viene a la fiscalía acompañando a Oscar a poner  una 
denuncia por un robo de $80 dólares, ese día mientras el agresor va a sacar la copia de la cedula, 
Lorena  cuenta al policía guardia lo que la niña estaba viviendo, asegurándose que lo detuvieran, ese 
momento no tenía dinero, se portó valiente y pudo hablar, inmediatamente es atendida por la 
psicóloga del Sistema de Protección de Víctimas y Testigos y Otros Participantes en el Proceso Penal. 
 
Hipótesis generales del caso 
 Hipótesis 
 Con la intervención terapéutica mejoraría el 
estado emocional. 
 Se lograra una nueva estructura familiar.  
 Al final de la terapia psicológica logra 
recuperar su seguridad personal. 
 La madre continuará con el apoyo, 
acompañamiento hasta el final del proceso 
legal. 
 La madre podrá superar la dependencia 
económica y emocional hacia su pareja y 
agresor de su hija.  
Tareas 
 Asistir a la psicoterapia cada 8 días. 
 A través de la terapia familiar sistémica 
estructural. 
 La niña tiene que relacionarse con niños 
de su misma edad. 
 Realizar actividades familiares, de tipo 
recreativas. 
 Motivación por parte de su madre para 
iniciar con actividades académicas. 
 
Contrato: número de sesiones 
Asistirá a 12 consultas como mínimo 
Por ser una instancia del Estado a través de la 
Fiscalía. No tiene valor económico 
 
 
Autoevaluación 
Considerando mi orientación y formación como terapeuta, comparto con el criterio que 
propone la psicoterapia sistémica estructural, dentro de este esquema, a pesar que la niña vivió  el 
delito, es decir, el evento traumático,  es la paciente identificada según el modelo sistémico familiar,  
el lograr plantear una restructuración familiar, ahora sin presencia del agresor que es el padre, de su 
hermana y la pareja de su madre, que antes era parte de esa estructura familiar, y que a raíz  de la 
detención del agresor, la madre está sola con sus dos hijas, la familia de origen de Lorena se encuentra 
en Colombia. Superar una dependencia económica y  emocional  de Lorena y la recuperación de 
daño psíquico de la familia es la meta a lograr. 
 
 
 
Dilemas encontrados 
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¿El agresor es el conviviente de la madre de la víctima, y es el padre de su hermana, se 
mantendrá la madre Lorena hasta el final del proceso judicial, traerá a la niña a consulta psicológica? 
¿Al encontrarse sola la madre de la víctima y al ser extranjera (colombiana), abandonará el proceso?,   
¿Se regresará al su país de origen? 
¿Durante el desarrollo del proceso, se arrepentirá de haber declarado en contra del padre de su otra 
hija?,  
¿Cambiara la versión en beneficio del agresor? 
¿La madre se mantendrá junto con sus hijas, después de haberse creado dependencia emocional y 
económica con el agresor? 
¿En qué grado la madre se encuentra afectada? 
¿Qué interés existe por parte de Lorena en la recuperación psicológica de Patricia? 
 
Técnicas utilizadas 
 
Intervención en crisis. 
Apoyo emocional.- para la familia, posteriormente se ira identificando los recursos de la propia 
familia. La familia desea estar mejor. 
Las técnicas que propone el modelo sistémico estructural,  reencuadramiento,  enfoque al servicio 
del cambio, escenificación, intensidad, la restructuración, fronteras, desequilibramiento, realidad 
familiar, construcciones, paradojas, los lados fuertes de la familia. 
 
Proceso realizado 
 
A la inicio de la relación se realiza intervención en crisis, siendo parte del sistema como 
terapeuta se orienta, propiciando la motivación necesaria para que la madre de la víctima no abandone 
el proceso legal, lograr la restructuración familiar y recuperación emocional de la victima de 
violencia sexual producido por su padrastro, desde el inicio se aplica todos los elementos 
psicoterapéuticos logrando una ambiente adecuado,  logrando que el proceso fluya, y generando que 
la familia cuente con normas y reglas claras.  La jerarquía ahora la debe ejercer  la madre de la niña, 
le será muy difícil luego de atravesar por un proceso de dependencia económica y emocional con el 
agresor, es ella quien debe ostentar el poder de la familia, ser quien establezca  las reglas, y tomar  
decisiones. 
 
Tareas 
 
 El cambio de casa inmediatamente, para evitar que el agresor envié desde la cárcel mensajes, 
evitando el temor. 
 El continuar con las ventas ambulantes que lo hacia su pareja, siendo necesario un ingreso 
económico para cubrir los gastos de la familia. 
 Realizar actividades que aporten a ser más asertiva la familia. 
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Fecha de la próxima sesión: 07 de junio del 2012. 
 
PLAN  PSICOTERAPEUTICO  
NOMBRE Y APELLIDO  Patricia, Lorena Claudia 
FECHA DE EVALUACIÓN 07 DE JUNIO  DEL 2012 
FECHA DE NACIMIENTO. 06 DE MAYO DEL 2003 
EDAD 09  AÑOS 
NIVEL DE INSTRUCCIÓN NINGUNA 
PRODECENCIA COLOMBIA- PUERTO ASIS 
DELITO VIOLACIÓN 
IMPORTANTE Conocer que quien le causo el abuso sexual, 
es el conviviente de su madre y el padre de 
su hermana materna, que vivieron juntos por 
el lapso de cinco años. 
  
OBJETIVOS. 
 
Intervención inmediata Intervención a 
mediano plazo 
Intervención a largo 
plazo. 
Lograr a través de la 
psicoterapia 
sistémica familiar 
estructural, la 
restructuración 
familiar y la 
recuperación 
emocional. 
Intervenir en crisis, 
Reducir la incidencia de 
los trastornos psicológicos. 
 
Trabajar en el 
autoconcepto, autoestima y 
desarrollo personal, a 
través de sus propios 
recursos. 
Reducir los 
efectos del evento 
traumático. 
 
Facilitar el 
crecimiento por 
medio de la 
experiencia de la 
crisis traumática. 
-Superar la crisis 
familiar, identificando 
las fortalezas del 
sistema familiar. 
-Mejorar su estado 
emocional, logrando 
superar la inseguridad 
de la víctima de 
violencia sexual. 
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TECNICAS 
ESTRATEGICAS. 
 
Utilizar las técnicas 
que propone la 
psicoterapia 
sistémica familiar 
estructural. 
-Los constructos 
cognitivos. 
-Intervenciones 
paradójicas. 
-Reencuadramiento. 
-Encuadramiento. 
-Escenificación. 
-Intensidad del 
mensaje. 
-Restructuración, 
fijación de 
fronteras. 
-Las técnicas de 
desequilibramiento. 
-
Complementariedad 
-Concepción del 
mundo de la familia 
(realidades). 
-Construcciones. 
-Paradojas. 
-Los lados fuertes 
de la familia 
Estrategias estimativas de 
apoyo,  el empleo de frases 
de apoyo o reafirmaciones, 
para conseguir confianza, 
optimismo, tranquilidad, 
mediante intervenciones de 
persuasión. 
 
Técnicas de comunicación 
y análisis. 
Técnicas de apoyo. 
Técnicas sugestivas. 
Técnicas conductuales 
 
 
 
 
-Terapia, 
sistémica familiar 
de todos los 
miembros de la 
familia, con la 
finalidad de bajar 
los índices de 
ansiedad. 
 
-Lograr con la 
madre este con 
sus hijas y que no 
cambie las 
decisiones de no 
continuar con el 
proceso legal. 
 
-Lograr 
estabilidad en el 
lugar de 
residencia. 
 
-Continuar con la 
asistencia a la 
atención 
psicoterapéutica 
la familia. 
Lograr la recuperación 
emocional, de todo el 
sistema familiar,  
OTRAS AYUDAS Coordinar con el área de 
trabajo social para 
proporcionarles la ayuda 
de asistencia social, con la 
canasta familiar y la 
compra de menaje de casa, 
direccionarle a las 
actividades escolares. 
 Haber logrado 
estabilidad en el 
sistema familiar. 
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DESCRIPCION DE LA SESIONES 
 
SESION  1 
 
Caso Nº:1               Fecha: 9 de mayo del 2012 
                Duración: 60 minutos 
Participantes: Madre- hija 
Terapeuta/Interventor: Dra. Judith Rojas Marín                      Equipo: 
 
Distribución del espacio:   
 
 
 
  
Lorena            Patricia 
 
           
   T 
 
PRE-SESION (Primera entrevista): 
 
DEFINICION DEL CONTEXTO (encuadre) 
 
CREACIÓN Y MANTENIMIENTO DE LA RELACION: 
 
 Se muestra empatía e interés en el problema  a través  de una escucha  asertiva. 
 
DEFINICIÓN DE LOS OBJETIVOS (análisis de la demanda) 
 
 Superar la crisis, (Temor, llanto fácil, temblor en sus manos, la niña se muestra asustada). 
 Se reconoce de la valentía que tuvo la madre, el haber solicitado la ayuda al guardia, al hacerle 
saber el problema de violencia sexual que su hija estaba viviendo. 
 
Análisis del problema 
 
 La madre refiere que su hija ha sido víctima de violencia sexual por el lapso aproximado de 5 
años producido por su conviviente, no encontraba el momento de terminar con los abusos físico, 
psicológico y sexual. . 
 
Hipótesis de trabajo 
 
 La madre busca ayuda psicológica para su hija Patricia.  
 
Preguntas tipos 
 
 ¿Cuándo usted mamá se entera del abuso sexual de su hija? 
 ¿Qué cambios de comportamiento ha observado en su hija? 
 ¿Usted creyó en los relatos que la niña le contaba, que el padrastro abusaba sexualmente de ella? 
 ¿Alguna vez usted miró que Oscar abusaba de su hija? 
 ¿Contó a alguien de lo que le hacía Oscar a su hija? 
 
Líneas de trabajo 
 
 Evaluación de áreas 
 Estados  emocionales 
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 Actividades diarias 
 Apoyo parental 
 Apoyo familia 
 
INFORMACIÓN RELEVANTE Y OPERATIVA: 
 
Información relevante: 
 
 Lorena: Son cuatro años que Oscar ha estado abusando de mi hija Claudia.  
 Lorena: cada vez miraba a mi hija más triste, no salía a jugar en el vecindario con otros niños, 
claro que Oscar le prohibía. 
 Lorena: cada vez que mi hija Patricia me contaba que Oscar abusaba sexualmente de ella tenía 
dudas, por lo que veía todos los días,  Oscar casi no le hablaba, y decía que tiene mal olor. 
 Lorena: Nunca mire que mi marido la violaba, Oscar lo hacía cuando me encontraba ausente. 
 Patricia: siempre le avisaba a mi mamá, es que a veces me dolía muchísimo la barriga (Patricia 
se toca el vientre).  
 Lorena: del abuso que Oscar hacía con mi hija, yo le conté a una hermana y a la madre de Oscar. 
 
 
 
Información operativa: 
  Lorena: No volverá a pasar nunca más, Oscar ya no abusara de mi hija, ahora está detenido. 
 Lorena: Sé que a mi hija estará más tranquila ahora (Patricia con gestos realiza una afirmación) 
 Lorena: Patricia siempre me dice lo que le pasa, ahora estoy segura de lo que le paso durante 
tanto tiempo. 
 A veces creo que me daba alguna droga, dormía temprano y profundamente.  
 
 
INTERVENCIONES  
 Intervenciones cognitiva 
 connotaciones positivas 
 
ESTRATEGIAS 
 Señalar quienes están directamente involucrados en el problema y con el PI 
 Cambiar la forma de pensar de los consultantes con respecto al síntoma. 
 
PAUSAS: 
 Ninguna 
 
TAREAS: 
 Ninguna 
 
POST-SESION: 
 Se explica la actuación de la terapeuta en la intervención, atención psicológica, y se logra el 
enganche con la familia, por ahora el centro de la atención es la PI, quien es la que hace síntoma, 
y quien da origen a un momento diferente para la familia. 
 
VISION SISTEMICA ESTRUCTURAL DE LA SESIÓN 
 La estructura familiar se encuentra afectada,  debido a la denuncia que realiza Lorena, quien 
rompe el silencio del abuso sexual de su hija, lo llevan a la cárcel, pero existirá la necesidad de 
lograr la reestructuración de la familia nuclear, sin la presencia de un miembro de la familia, 
(agresor).   
 
OBSERVACIONES: 
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 Reconozco la valentía de Lorena, en ese momento no contaba con dinero, debía del arriendo de 
cuarto y en esas condiciones fue capaz de contar lo que le estaba pasando, con todo el miedo que 
Oscar había creado en ella. 
 En futuras intervenciones se debería trabajar con el miedo de Lorena y Patricia. 
 
Firma Responsable 
 
SESION  2  
 
Miembros que asisten: Lorena, Patricia, Claudia 
Caso No. 1                 Fecha: 7 de junio del 2012  
                    Duración: 60 minutos 
Participantes: Lorena, Patricia, Claudia. 
Terapeuta: Dra. Judith Rojas Marín    Equipo: Ninguno 
 
 
Distribución del espacio: 
 
 
 
 
   
Lorena          Patricia 
 
    
 
               T  
   
PRE-SESION: 
 
Resumen de la sesión anterior.  
 En el primer encuentro, quien había aportado con la mayor parte de información fue Lorena, 
están menos preocupadas, Lorena esta con sus dos hijas,  Patricia volvió a sonreír, Claudia no 
entiende nada  de lo que está pasando. 
 
Objetivos de terapia 
 Modificar los esquemas cognitivos de la familia y validen su organización familiar. 
 
Hipótesis de trabajo 
 La familia vivía en un ambiente disfuncional en la que se ejercía la violencia sexual existe la 
posibilidad de superar el evento traumático y adaptarse a una nueva realidad sin la presencia del 
agresor. 
 
Preguntas tipo 
 ¿Ahora qué piensas hacer? 
 ¿Para dónde vas? 
 ¿Qué te llevo a contar lo que estabas viviendo y pedir que te ayuden? 
 ¿Oscar proporcionaba para la comida a diario,  que haría ahora para cubrir esta necesidad? 
 ¿Oscar es el padre de tu hija Claudia? 
 ¿Estas segura que el abusaba sexualmente de Lorena? 
 
Líneas de trabajo 
 Estado emocional 
 Apoyo parental 
 Apoyo institucional 
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CREACIÓN Y MANTENIMIENTO DE LA RELACIÓN. 
 
 La utilización de recursos terapéuticos, empatía, rapport, etc. 
 Escucha activa. 
 Mostrar interés 
 Claridad y presión en las explicaciones. 
 
INFORMACIÓN RELEVANTE  
 Lorena: No sé qué voy hacer, me siento llena de miedo y confundida. 
 Lorena: No puedo tomar una decisión, nunca he pedido ayuda a mis hermanos, es más no me 
relacionó con ellos, solo me comunico siempre con mi hermana menor que tiene 24 años. 
 Lorena: En este momento no cuento con un solo centavo, el siempre cargaba el dinero en el 
bolsillo del pantalón, es por eso que el otro día en el parque lo asaltaron  y le robaron el dinero. 
 Lorena: Oscar es el padre de mi hija, pero que nos ha dado, la niña hasta el día de hoy no esta 
inscrita, y todo lo que nos estuvo haciendo durante años, abusando de mi hija y utilizándome 
cuando él quería.  
 
 
INFORMACION OPERATIVA 
 Lorena: Esperaré algunos días más y tomaré una decisión de mi futuro, ahora solo quiero que 
mis hijas estén bien.   
 Lorena: Tengo 8 hermanos, cada uno se encuentra en diferentes partes de Colombia, hace poco 
llame a mi hermana le conté lo que me está pasando,  me dijo que si quiero me regrese para 
donde está ella, que me apoya en lo que yo decida. 
 Lorena: Estoy joven y si puedo trabajar. 
 Lorena: Solo no quiero que salga de la cárcel, le hizo mucho daño a Patricia, pobrecita de mi 
hija.  
 
INTERVENCIONES ESTRATEGICAS 
Intervenciones 
 Constructos cognitivos 
 Uso de los lados fuertes de la familia 
 
Estrategias 
 Modificar los esquemas cognitivos de la realidad actual de la familia.   
 
TAREAS 
 Cambio de cuarto. 
 Conversar más con su hija. 
VISIÓN SISTÉMICA ESTRUCTURAL DE LA SESIÓN 
Visión Sistémica Estructural. La familia ha vivido dentro de un contexto disfuncional, han 
existido conflictos de la relación de pareja (violencia intrafamiliar, violencia sexual a la madre de la 
PI y de la niña). En este nuevo momento es posible que se logre la restructuración familiar, sin la 
presencia de la pareja (agresor detenido), que los vínculos afectivos madre e hija se mantengan, y 
sirva como recurso para mantener la relación paternal. 
 
OBSERVACIONES. 
Existe interés de continuar con el proceso por parte de Lorena, demuestra toda la predisposición para  
los cambios que se den de su realidad,  tendrá que adaptarse a circunstancias cambiantes fomentando 
el crecimiento de la familia    
 
Firma Responsable 
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SESION 3 y 4  
 
ENTREVISTA CON REFERENTES FAMILIARES 
Miembros que asisten: Lorena, Patricia, Claudia 
Caso No1. 1                 Fecha: 13. 21 de junio del 2012  
                    Duración: 120 minutos 
Participantes: Lorena, Patricia, Claudia. 
Terapeuta: Dra. Judith Rojas Marín.    Equipo: Ninguno 
Distribución del espacio: 
 
 
 
 
 
  Lorena          Patricia 
 
               T    
 
PRE-SESION: 
 
 
Resumen de la sesión anterior.  
 En el primer encuentro, quien había aportado con la mayor parte de información fue Lorena, 
están menos preocupadas, Lorena esta con sus dos hijas,  Patricia volvió a sonreír, Claudia no 
entiende nada  de lo que está pasando. 
 
 
Objetivos de terapia 
 Superar el miedo de Lorena y Patricia, ya que mientras Vivian con Oscar el padre de su hija 
Claudia, la mantenía  amenazada que si ella avisaba,  la mataría a ella y a su hija. 
 
Hipótesis de trabajo 
 Al no superar el miedo, tomaría  Patricia la decisión de irse a su país de origen Colombia y 
abandonaría el proceso. 
 
Preguntas tipo 
 ¿A qué tiene miedo? 
 ¿Le da miedo estar sola? 
 ¿Cree que  sola no podrá superar  la situación actual y sacar adelante a sus hijas? 
 Que no tenga como solventar los gastos diarios de la familia. 
 ¿A que las busquen para hacerles daño, enviados por el agresor? 
 ¿Sí los familiares de Oscar te vienen a buscar que vas hacer? 
 
Líneas de trabajo 
 Estado emocional 
 Actividades diarias  
 Apoyo parental 
 
CREACIÓN Y MANTENIMIENTO DE LA RELACIÓN. 
 La utilización de recursos terapéuticos, empatía, rapport, etc. 
 Escucha activa. 
 Mostrar interés 
 Claridad y presión en las explicaciones. 
 
INFORMACION RELEVANTE  
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 Lorena: Tengo miedo que Oscar salga de la cárcel, nos busque y nos haga daño. 
 Lorena: Oscar me acostumbró que solo el trabajará, yo esté en casa, ahora que voy hacer si no 
tengo trabajo, como voy a dar de comer a las niñas. 
 Lorena: no sé si podré cuidar de mis hijas, no les podré dar lo que necesitan sino tengo trabajo.   
 Lorena: Nos hemos encontrado con los amigos de Oscar vendiendo caramelos en las noches, y 
ya se habían enterado que está preso, me ha mandado a decir que lo visite a la cárcel. 
 Patricia: tengo miedo que salga de la cárcel y le engañe a mi mamá. 
 
 
INFORMACIÓN OPERATIVA 
 Lorena: si continúo ahí, haciendo lo que me dicen, me aseguro que se quede en la cárcel muchos 
años. 
 Lorena: continuaré con la venta de caramelos, como si conozco donde vendía, desde que a Oscar 
se lo llevaron a la cárcel, vendo hasta 15 dólares diarios en  días buenos. 
 Lorena: No iré a visitarlo, me hizo demasiado daño, a mí y a mis hijas 
 Patricia: creo que si se quedara conmigo, mi mamá me quiere mucho. 
 
INTERVENCIONES ESTRATEGICAS 
 
Intervenciones 
 Preguntas abiertas 
 Construcciones cognitivas. 
 Redefinición 
 
Estrategias  
 Conocer los síntomas relevantes  que están en la familia. 
 Cambiar el concepto del problema. 
  Optar por conductas diferentes para mejorar las relaciones. 
 Aumentar la expectativa de recuperación. 
 
TAREAS 
 Buscar otro trabajo. 
 Salir a jugar al patio y relacionarse con otras niñas, que viven en la vecindad. 
 
VISIÓN SISTÉMICA ESTRUCTURAL DE LA SESIÓN 
 Esta familia opta por el cambio, que debe adaptarse a otra forma diferente de estilo de vida. 
 
OBSERVACIONES 
 Se debería tomar en cuenta en este caso el trabajar sobre la seguridad personal.  
 Se  les explica de que manera recibirán la ayuda del Sistema de Protección de Víctimas y Testigos 
de la Fiscalía, que no están solas, las preocupaciones que tiene se les despeja con relación al 
arriendo del cuarto y la alimentación, y se ofrece alternativas con la finalidad de que no abandone 
el caso, se enfatiza que no puede abandonar el aspecto legal, caso contrario en 90 días saldrá de 
la cárcel el agresor. 
 Este tema se lo aborda en dos sesiones, en  las que se utiliza 120 minutos. 
 
Firma Responsable 
 
SESIÓN 5 
Miembros que asisten: Lorena, Patricia, Claudia 
Caso: 1                Fecha: 02 de julio del 2012 
                  Duración: 60minutos  
Participantes: Lorena, Patricia (PI), Claudia.  
Terapeuta / Dra. Judith Rojas Marín    Equipo: Ninguno 
Distribución del espacio: 
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Lorena            Patricia 
 
            T 
 
PRE-SESION: 
 
Resumen de la sesión anterior 
El resumen de la sesión anterior, se aborda el tema del miedo, para que se sientan más tranquilas y 
seguras de continuar en todo el proceso legal y la recuperación emocional de la familia.  
 
OBJETIVO DE LA TERAPIA 
 Buscar la forma como Patricia se comunique con su madre y otros niños de su edad, últimamente 
ha existido poca comunicación entre las integrantes de la familia.  
 
HIPÓTESIS DEL TRABAJO 
 Poca comunicación familiar, en la familia nuclear, aunque existe una alianza entre Lorena y 
Patricia, que se creó a raíz que empieza el abuso sexual de su pareja.  
 A través de la construcción del genograma se conocerá de forma ampliada la estructura familiar. 
PREGUNTAS TIPO 
 ¿Cuál es el motivo por el que falta comunicación entre la familia? 
 ¿Con quién se relaciona la familia? 
 ¿Existe permanente comunicación con la familia de origen  en el caso de que Lorena desee irse 
a lado de su familia, cuenta con el apoyo de ellos? 
 
Líneas de Trabajo 
 Estado emocional 
 Actividades Diarias 
 Apoyo parental 
 Apoyo familiar. 
 
INFORMACION RELEVANTE  
 
 Lorena: El tiempo que vivíamos con Oscar, no le gustaba que Patricia salga a jugar con otras 
niñas, permanecía en el cuarto encerrada no se comunicaba con nadie, se ha convertido en una 
niña tímida, callada. 
 Lorena: Igual yo, permanecía en el cuarto encerrada, salía de la casa cuando Oscar me sacaba 
para hacer  compras con él, o cuando quería que lo acompañe a vender  los caramelos. 
 Lorena: con mi familia me comunicó solo con mi hermana menor que tiene 24 años, me llama, 
o yo le llamo por celular, ella ya está enterada de lo que me ha pasado.   
 Lorena: De mi familia solo puedo contar con ella,  siempre hemos estado juntas, no así con mis 
hermanos mayores que viven en diferentes lugares. 
 
INFORMACION OPERATIVA 
 
 Lorena: ahora Oscar ya no está con nosotras, mi hija si debería jugar con otras niñas, porque ella 
no se relaciona con otras personas. 
 Lorena: Las veces que salía con Oscar, dejaba las niñas solas, ahora no dejo a mis hijas que estén 
en el cuarto encerradas, tengo miedo a que les pase algo. 
 Lorena: Cuando hablo con mi hermana me siento alegre, sé que ella se acuerda de mí, porque 
mis otros hermanos jamás me llaman, cuando hay días que no me he comunicado con ella, me 
pongo triste. 
87 
 
 
8
7
 
 
 Patricia: A veces la veo triste a mi mamá. 
 Claudia: (está jugando con las muñecas, está siempre escuchando lo que están diciendo en el 
dialogo). 
 
INTERVENCIONES Y ESTRATEGICAS 
 
Intervenciones  
 1. Connotación positiva 
 2. Intervenciones Conductuales directas. 
 3. Apoyo emocional 
 
Estrategias 
 1. Estimular el cambio 
 2. Buscar conductas diferentes 
 3. Cambio de conducta (cambia su estado de ánimo). 
 
TAREAS 
 Salir a jugar al vecindario, Patria y Claudia, 
 Llevarlas el fin de semana al rio. 
 Llamarle por teléfono a su hermana, expresarle que están mejor que antes. 
 
 
POST-SESION. 
 Al finalizar la sesión, se le pregunta si desea continuar con la atención psicológica, Lorena 
responde de manera afirmativa, expresando su interés por continuar, Patricia, sonríe y expresa 
con gestos, movimiento de su cabeza una respuesta afirmativa,  Lorena se compromete a cumplir 
con las tareas designadas hasta el próximo encuentro. 
 
VISIÓN SISTEMICA  ESTRUCTURAL DE LA SESIÓN 
 
Los integrantes de la familia, Lorena, Patricia, Claudia, son quienes asisten a la terapia, no 
solamente se ha tratado con la PI, el mejoramiento de la comunicación entre los subsistemas y macro 
sistemas es trabajo de todas, se ha planteado interrogantes y mientras han interactuado en la 
intervención terapéutica se ha recogido material para un mapa estructural. 
 
OBSERVACIONES 
 
En esta sesión quedan más claras que si existían dificultades en la comunicación madre e 
hijas, más de lo que se había planteado como hipótesis. 
Lorena le afectó emocionalmente el abuso que ejercía Oscar con su hija, a más de la 
afectación  que  ya experimentaba por el tema de roles y la jerarquía. 
 
Firma responsable 
 
SESION 6 
 
Miembros de la familia que asisten: Lorena, Patricia, Claudia.  
Caso No: 1        Fecha: 10 de julio del 2012 
         Duración: 60minutos 
Participantes: Lorena y Patricia 
Terapeuta Interventor: Dra. Judith Rojas Marín  Equipo: Ninguno 
Distribución del Espacio 
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Lorena            Patricia 
 
             T 
 
               T 
PRE-SESION 
 
Resumen de la sesión anterior 
Lorena manifiesta: Que ha pedido permiso en su nuevo trabajo, para asistir a la sesión, se las 
observa animadas, con la predisposición a seguir mejorando, la familia a cumplido con la tarea, 
Patricia refiere tener amigas, en el vecindario hay muchas niñas de su edad y que todas quieren jugar 
con ella, Lorena ha pasado más tiempo con las niñas tiene un trabajo que sale a las cuatro de la tarde. 
 
Objetivo 
Obtener información con respecto a los patrones de interacción entre todos los miembros del 
sistema, con el fin de establecer la estructura familiar. 
  
Hipótesis de trabajo 
La clarificación de la jerarquía, al estar ausente quien ejercía el poder y la jerarquía, Lorena 
es quien debe tener control de las normas, límites de la nueva estructura familiar. 
 
Preguntas tipo 
 ¿Posterior a la detención de Oscar,   Que ha cambiado en sus vidas? 
 ¿Ha sido difícil la convivencia entre ustedes? 
 ¿Cuáles son los cambios que han sufrido las integrantes de la de la familia? 
 ¿Existen problemas para que las niñas asimilen una orden y la cumplan? 
 ¿Se han presentado dificultades en la escuela? 
 ¿Se agreden entre ellas? 
 
 
Líneas de trabajo 
 Apoyo emocional. 
 Apoyo parental 
 
INFORMACION RELEVANTE Y OPERATIVA 
 
Información relevante 
 Lorena: El día de la detención de Oscar, sentía mucho miedo de lo que tenía  que afrontar, no 
contaba con dinero. 
 Lorena: Antes de la denuncia vivíamos mal, Oscar se dirigiría a mi hija con palabras groseras, a 
veces me golpeaba cuando le reclamaba que no trate a la niña de esa manera fea, desde que Oscar 
se enteró que yo sabía lo que él hacía a mi hija, tenía un cuchillo de cocina, cada vez que él se 
enojaba con migo, se ponía afilar el cuchillo  y lo tenía bajo la almohada, Oscar era quien daba 
las órdenes de lo que se hacía, decidía cuando nos cambiábamos de ciudad, las niñas le tenían 
temor especialmente Patricia. 
 Lorena: Lo que antes viví fue horrible, no quisiera ni recordar, a veces pienso que él me hizo 
brujería, Oscar creía en eso, yo permití todo eso, no me sentía con fuerzas para reclamarle. 
 Lorena: Todo el tiempo que vivimos con Oscar, las niñas le obedecían porque le tenían miedo, 
cuando el me pedía que le acompañará a trabajar las niñas quedaban encerradas con seguro en el 
cuarto, estaban yo creo acostumbradas a vivir así, tampoco lloraban. 
 Lorena: cada vez que Oscar me maltrataba luego de un largo rato me buscaba para pedirme 
perdón, me decía que sin mí no podía vivir, me prometía que no volvería  a pasar, horas más 
tarde sucedía nuevamente. 
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 Lorena: entre Patricia y Claudia son 5 años de diferencia, a pesar que ella veía como le golpeaba 
Oscar y las castigaba físicamente, entre las dos no se golpean. 
 
Información operativa 
 Lorena: El que Oscar ya no viva con nosotras ha sido mejor, Claudia no pregunta por el papá, a 
Lorena cada día que pasa la veo como que le ha vuelto la vida, juega con otras niñas, esta hablado 
más. 
 Lorena: No ha sido difícil vivir las tres, estoy más tranquila, cuando estoy sola siento tristeza y 
me acuerdo de Oscar. 
 Lorena: Oscar me decía que sin mí no podía vivir, me prometía que no volvería  pasar horas más 
tarde sucedía nuevamente, yo tenía la esperanza que algún día iba a cambiar. 
 Lorena: Como pasaban solo las dos hermanas, entre ellas se hablaban, Patricia no se comunicaba 
con otras niñas, entre ellas se quieren mucho.  
 Patricia: Yo cuido de mi hermana, que no le pase nada cuando quedamos solas 
 
Batería psicométrica (Resultados) de Patricia 
 Test de la familia.-   Sentimientos de inferioridad, responde a presiones ambientales, 
retraimiento. huyen de la realidad, buscando satisfacciones en la fantasía, presenta conflictos 
emocionales, valoración de identificación o dependencia de la madre, problemas relacionados 
con la figura paterna, débil imagen de sí mismo. 
 Test proyectivo HTP.- Se siente inadecuada con sentimientos de inferioridad, rechazada, baja 
autoestima, un yo agotado, inseguridad personal, timidez, limitación anímica social,  
 
Intervenciones. 
 1. Preguntas para investigar. 
 2. Apoyo fraternal  
 3. Preguntas informativas 
 
ESTRATEGIAS 
 1. Reorganizar a la familia mediante el cuestionamiento de su organización. 
 2. Reafirmación del afecto fraterno.  
 3. Intervenciones cognitivas (información sobre el ciclo de la violencia) 
 
TAREAS 
 Que Patricia sea más expresiva en sus afecto (saludar con un besó y despedirse de la misma 
manera) 
 
POS-TSESION 
Se logró obtener información con respecto a los patrones de interacción entre todos los miembros 
del sistema, con el fin de establecer la estructura familiar, confirmándose la hipótesis planteada para 
esta sesión, Lorena va asumiendo que la atención no es solo para Patricia, su participación es muy 
activa. 
 
VISIÓN SISTÉMICA ESTRUCTURAL DE LA SESIÓN 
 
 El enfoque sistémico continúa en aplicación, en la construcción de la realidad familiar, a estas 
tres sesiones de intervenciones terapéuticas asisten las tres integrantes de la familia, siempre se 
las ha considerado que son parte de un sistema, el funcionamiento, interacciones, relaciones. Se 
muestra claramente la PI, el Enfoque terapéutico Estructural se lo ha aplicado y ha funcionado 
con esta familia, avanzando en el proceso y mejorando la familia en su estado emocional, a) 
creando límites, que implica reglas de participación; b) Jerarquías, encierran reglas de poder. El 
acento recae: En la organización jerárquica del sistema familiar y en la descripción de la 
estructura, de comunicación que esta era limitada. 
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OBSERVACIONES 
 Es necesario considerar que se debe trabajar con Lorena, el  tema de autoestima, el evento vivido 
fue intensamente traumático. 
 Existe el interés de continuar con las sesiones, hasta esta sesión ha sido cumplida, Patricia le 
recuerda que deben venir a tal hora y día. Al hablar ha solas con  Patricia manifiesta lo que ella 
observa de su madre, a veces dice que esta triste. 
 
Firma del responsable 
 
SESION 7 
Miembros de la familia que asisten: Lorena, Patricia, Claudia.  
Caso No: 1         Fecha: 03 de agosto del 2012 
            Duración: 60minutos 
Participantes: Lorena y Patricia 
Terapeuta Interventor: Dra. Judith Rojas Marín  Equipo: Ninguno 
Distribución del Espacio. 
 
           
 
Lorena                 Patricia                              
  
         
               T                  
PRESESION: 
 
Resumen de la sesión anterior  
Se ha ido observando avances, en el estado de ánimo de la familia, la actitud de la madre es 
positiva, ha mejorado notablemente el comportamiento de Patricia, sonríe, dice estar tranquila, siente 
el apoyo de la madre. Sin embargo se ve la necesidad de continuar trabajando en logro de un 
desarrollo personal. 
 
Hipótesis de trabajo 
 Trabajar la autoestima de Lorena y Patricia 
 Reforzar los logros de Lorena en la superación de la dependencia económica 
 
Preguntas tipos 
 ¿Cuánto se valoran ellas mismo? 
 ¿Tienen confianza para sí mismas? 
 ¿Lorena se ha demostrado a si misma que puede solventar los gastos de la casa? 
 
Líneas de trabajo 
 Buscar conocer  si las tareas lograron cambiar la comunicación en la familia, 
 Como se reestructura la familia a partir de las nuevas experiencias  
 Buscar  omisiones, parafraseo 
 
INFORMACION RELEVANTE  
 Lorena: Cuando se comunicaban Oscar con Patricia, le decía cosas feas, tienes  mal olor, eres 
una negra fea. 
 Lorena: Escuchaba que le decía que no sirve para nada, que no sabe nada, que para que iba a ir 
a la escuela. 
 Patricia: Cuando Oscar quería  hacerme (abusar sexualmente de ella), el esperaba que mi mamá 
no esté en el cuarto, no podía decirle nada porque me pegaba. 
 Patricia: Oscar me utilizaba cuando él quería estar conmigo tenía que obedecerle. 
 Patricia: No sé por qué no  podía irme de su lado.  
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INFORMACION OPERATIVA 
 Patricia: Cumpliendo con las tareas y compromisos acordados en la consulta, trataré de darme 
tiempo para estar con mis hijas. 
 Patricia: Trataré que las preocupaciones que tengo, trataré de no demostrarles.  
 Patricia: Desde que Oscar ya no está, estoy trabajando, que tengo unos ahorritos. 
 Lorena: No esta Oscar quien me decía cosas feas. 
 Lorena: deseo que mis hijas vayan a la escuela, deseo permanecer en esta ciudad, debo 
asegurarme que ha Oscar lo sentencien. 
 Lorena: A mi hija, no le digo  cosas feas. 
 
INTERVENCIONES ESTRATEGICAS 
 
Intervenciones 
 Preguntas circulares 
 
ESTRATEGIAS 
 Construcciones cognitivas. 
 
TAREAS 
 Que la madre logre un cupo en algún centro educativo cercano, para el ingreso a la escuela de 
sus dos hijas. 
 
 
VISIÓN SISTEMICA ESTRUCTURAL DE LA SESIÓN 
 A través de las contracciones cognitivas, la aplicación de esta técnica me ha permitido incorporar 
nuevas conceptualizaciones que aporten al aumento de su autoestima, de la manera como ahora 
la familia percibe las cosas, esto se lo va construyendo con la ayuda de las intervenciones 
terapéuticas, es decir modificar la concepción del mundo y el crear una realidad que no haga 
necesario el síntoma , en este caso superar el estado emocional de toda la familia, posterior a un 
evento traumático intenso que lo vivieron por años. 
 
OBSERVACIONES: 
 Cuando se presenta un trastorno postraumático veo necesario trabajar el tema de autoestima, en 
este sentido los miembros de la familia se ven afectados, piensan que todo lo que vivieron les 
hacen sentir menos que los demás. 
 
Firma Responsable 
 
SESIÓN 8 y 9 
Miembros de la familia que asisten: Lorena, Patricia, Claudia.  
Caso No: 1            Fecha: 08, 14 de agosto del 2012 
                          Duración: 120minutos 
Participantes: Lorena y Patricia 
Terapeuta Interventor: Dra. Judith Rojas Marín  Equipo: Ninguno 
Distribución del Espacio: 
 
 
  
Lorena            Patricia 
 
             T 
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PRE-ESION:  
 
 
Resumen de la sesión anterior. 
 Llegan puntual a la sesión, se les hace un reconocimiento del cumplimiento de la asistencia a 
una nueva sesión, presentan una actitud positiva, se recuerda que la sesión anterior habíamos 
hablado del valor que tenían, no existe nadie que le haga sentir mal o decirles cosas negativas, 
que día a día eran ellas las que tienen que llevarla a la práctica.  
 
Hipótesis del trabajo 
 El tener el apoyo de la madre, cada vez se sentirá más segura Patricia, y estará más animada para 
realizar las tareas de la casa y luego cuando asista a la escuela. 
 
Preguntas tipo 
 ¿La familia se siente más segura de lo que está haciendo? 
 
Líneas de Trabajo 
 
INFORMACION RELEVANTE Y OPERATIVA 
 
Información relevante. 
 Patricia: Fue años que viví este calvario con Oscar, recuerdo, desde cuando estuve embarazada 
de Claudia. 
 Lorena: La primera vez que le reclame, me golpeo, la golpeo a Patricia y dijo que era una niña 
mentirosa, que no desea volver a escuchar otra vez.  
 Lorena: cada vez que Oscar se enojaba me amenazaba que me mataría, algunas ocasiones me 
paso el cuchillo por el cuello. 
 Lorena: Me sentía muy insegura viviendo con él, a mi hija debe haberle pasado lo mismo. 
 Lorena: Cuando le conté a su mamá, ella me respondió que si sabe que su hijo hace esas cosas, 
pero que no puede hacer nada, a ella también la amenazó a matarla si hace algo en contra de él. 
 Patricia: tengo miedo de todo. 
 Lorena: Sus familiares le tenían miedo. 
 
Información Operativa 
 Lorena: Que ahora no viva con Oscar, no he superado totalmente el miedo, a veces pienso que 
puede venir su familia y hacerme alguna cosa. 
 Lorena: No me siento segura de mi misma, entiendo que mi hija se siente muy insegura. 
 Lorena: No sé qué pasará más adelante, lo bueno es que Oscar está preso, porque si no ya no 
estuviera viva.  
 
Intervenciones Estratégicas 
 
Intervenciones 
 Intervenciones cognitivas 
 
Estrategias 
 Cambiar el síntoma 
 
Tareas 
 Ninguna 
 
VISIÓN SISTEMICA ESTRUCTURAL DE LA SESIÓN 
 Se aprecia como las integrantes de la familia se organizan en torno al síntoma, todos están 
afectados, hasta la familia ampliada son igualmente sintomáticos 
 OBSERVACIONES 
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 Considero que este tema de la seguridad de la familia, no está superado totalmente, es 
necesario abordarlo en otra sesión, no podemos apartarnos de quien ha generado esa 
inseguridad ya no se encuentra con la familia, sin embargo eso no es suficiente para 
desaparecer totalmente el síntoma. 
 
 Firma responsable 
 
 SESIÓN 10 
 Miembros de la familia que asisten: Lorena, Patricia, Claudia.  
 Caso No: 1              Fecha: 27 de agosto del 2012 
 Duración: 60minutos 
 Participantes: Lorena y Patricia 
 Terapeuta Interventor: Dra. Judith Rojas Marín  Equipo: Ninguno 
 Distribución del Espacio: 
 
 
 
 
 
 Lorena            Patricia 
 
 
 
 
 
PRE-SESION: 
 Resumen de la sesión anterior 
 Se trabajó el tema de la seguridad, que es fuerte en esta familia, es necesario continuar 
trabajando con la seguridad personal, hay que considerar que la forma como consideremos 
a la seguridad a de repercutir en cómo se va a sentir la familia 
 Hipótesis de trabajo 
 Disminuir los sentimientos de culpa de la familia, el superarlos Patricia y Lorena se sentirán 
mejor. 
 
POST-SESION 
 Se les pregunta como están, mejor dice Lorena, muestra una actitud positiva, que ahora desea 
hacer las cosas bien, tiene claro que con Oscar no volverá a vivir, se mantiene en la posición 
firme que hasta el final del proceso se mantendrá con la verdad. A las niñas cada vez se les 
observa mejor, Claudia, la pequeña siempre llega a jugar con las muñecas, ahora habla con 
ellas, en el lugar del consultorio no se presentan dificultades para  de que las niñas cumplan 
con una orden, como dejar en el sitio los juguetes, borrar la pizarra, Patricia está pendiente 
de la hermana. 
 
 Preguntas Tipo 
 ¿Se siente culpable que su hija vivió violencia sexual? 
 ¿Usted pudo haber hecho algo para que esta agresión sexual que vivió Patricia no hubiera 
pasado tanto tiempo? 
 ¿Tiene responsabilidad usted  de que su hija no haya ingresado a un centro educativo? 
 
 Líneas de trabajo 
 Apoyo marital 
 
INFORMACION RELEVANTE Y OPERATIVA 
 Información relevante 
T 
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 Lorena: Si me siento culpable por lo que paso con mi hija, soy su mamá, yo debí cuidarla, y 
desde que me entere tenía que haber hecho algo. 
 Lorena: debí haber pedido ayuda, lo hice solo con la familia de Oscar, pero igual no hicieron 
nada. 
 Lorena: He tenido mucha culpa de que Patricia no esté estudiando, es que cada vez que se 
iniciaban las clases cogíamos para otro lado, nunca vivimos en un solo sitio, es  más que ni 
siquiera a su propia hija Claudia hasta el día de hoy no está inscrita. 
 
 Información Operativa 
 Lorena: No puedo hacer ya nada para remediar lo que le paso a mi hija. 
 Lorena: Por las amenazas que me hizo no me sentía capaz de haber pedido ayuda a otras 
personas, así no hubiera pasado tanto tiempo. 
 Lorena: Si, pero no podía, tenía tanto miedo, Oscar me metió tanto miedo que yo dependía 
de sus decisiones. 
 
INTERVENCIONES Y ESTRATEGIAS  
 Intervenciones 
 Connotación positiva 
 Reformulación  
 Cuestionamiento del síntoma 
Estrategias 
 Estimular el cambio 
 Bajar la culpa 
 Modificar o encuadrar la concepción de la familia que tiene del problema 
 
 
VISIÓN SISTÉMICA ESTRUCTURAL DE LA SESIÓN. 
 
Como terapeuta de la familia, se actuado como una participante más dentro de este sistema 
que se intenta reconstruir o llegar a transformar en un sistema funcional, es un proceso que se ha 
ido cambiando desde el modo de pensar, sentir y actuar, se ha tenido control para que no 
aparezcan alianzas excesivas hacia mi persona como terapeuta, en el proceso se va evidenciando 
la proximidad y la distancia, a pesar que es una familia que inspira el expresarles afecto, las niñas 
son muy expresivas en su afecto, cuando llegan   brindan un abrazo y se toman del brazo en señal 
de aceptación. 
 
OBSERVACIONES 
 
 Se observan relajadas, preguntan cuándo será la próxima consulta, en esta familia estaba 
pendiente trabajar el tema de la culpa, pero cada sesión es la familia que demandaba el 
objetivo de cada sesión. 
 Firma del Responsable 
 
SESIÓN 11 
Miembros de la familia que asisten: Lorena, Patricia, Claudia.  
Caso No: 1            Fecha: 27 de septiembre del 2012 
                            Duración: 60minutos 
Participantes: Lorena y Patricia 
Terapeuta Interventor: Dra. Judith Rojas Marín  Equipo: Ninguno 
Distribución del Espacio     
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    Lorena                        Patricia 
 
 
                          T 
Objetivo: Preparar a Lorena en la parte Psicológica, para lograr un buen desempeño en la audiencia 
de juzgamiento de Oscar en el Tribunal Penal. 
 
Esta sesión se realizó solo con Lorena madre de Patricia (PI), para prepararle  psicológicamente con 
el objetivo de tener un buen desempeño frente al tribunal Penal quienes serán los que den el veredicto 
de culpable o inocente al agresor. Con terapia explicativa  se le hace conocer cuál será el escenario. 
Con técnicas de relajamiento muscular se le induce a tranquilidad y relajación todo esto le permite a 
la madre de la víctima interactuar con seguridad. 
 
Firma  de responsabilidad 
 
SESIÓN 12 
 
Miembros que asisten: Lorena, Patricia, Claudia 
Caso No. 1                 Fecha: 25 de octubre del 2012  
                    Duración: 60 minutos 
Participantes: Lorena, Patricia, Claudia. 
Terapeuta: Dra. Judith Rojas Marín    Equipo: Ninguno 
Distribución del espacio: 
 
 
 
  
 Lorena          Patricia 
 
              T    
 
PRE-SESION: 
 
Resumen de la sesión anterior. 
 Se realiza una recapitulación de la sesión anterior, se pide que relate Lorena lo sucedido en la 
audiencia, considerando que después de algunos meses  vuelve a ver a Oscar. 
 
Objetivos de terapia 
 Fortalecer a los  miembros del subsistema parental (madre-Hijas), se retroalimentaran la una 
a la otra, reconociendo su  desempeño a lo largo de las sesiones de trabajo y enlistaran los 
patrones de interacción que deberían continuar presentando para mantener la funcionalidad 
estructural y la ausencia de síntomas, con la finalidad de concluir el tratamiento 
 
Hipótesis de trabajo. 
 Al afianzar los logros obtenidos, se lograra que la sintomatología no se presente a futuro 
 
Post-sesión 
 Que las integrantes del sistema se retroalimentaran siempre que los patrones de interacción 
se mantuvieran para mantener la funcionalidad estructural y la ausencia de síntomas. 
 Se solicita que Lorena exprese los cambios logrados a los largo del proceso reconociendo el 
interés y el esfuerzo realizado. 
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Preguntas tipo 
 ¿Qué han logrado en todos estos meses? 
 Especificar lo aprendido 
 Expresar como se sienten ahora  
 
Líneas de trabajo 
 Estado emocional 
 Apoyo parental (solo de la madre) 
 Apoyo fraternal 
 Apoyo institucional 
 
CREACION Y MANTENIMIENTO DE LA RELACION. 
 Se ha mantenido durante el proceso terapéutico, los recursos terapéuticos en la relación 
terapéutica. 
 
INFORMACIÓN RELEVANTE  
 Lorena: Ha sido difícil para todos llagar a este momento, me siento bien y segura de lo que 
ahora quiero. 
 Lorena: Ya me quedé a vivir en este lugar, mis hijas Patricia  y Claudia están en la escuela 
van contentas y Claudia es una niña muy juiciosa.  
 Patricia: Estoy bien, alegre, hago todos los deberes que me envían a la casa. 
 Lorena: No hay dificultades en la casa, son niñas obedientes, en estos días me he cambiado 
de cuarto cerca de la escuela. Me quedaba lejos en el cuarto que arrendaba anteriormente. 
 Lorena: Estoy trabajando en un restaurante que tiene 2 horarios, entro a las cuatro de la tarde 
y salgo a las diez de la noche, así puedo atender a mis hijas. 
 Patricia: Cuando vamos a la escuela la cuido a Claudia, y cuando mi mamá se va a trabajar 
estoy pendiente de ella. 
 
INFORMACION OPERATIVA 
 Lorena: Deseo que me vaya mejor todavía, ya de Oscar ni me acuerdo, Patricia estuvo 
pendiente cuando fui a la audiencia, me pregunto si era culpable, le respondí que sí, se puso 
alegre   
 Lorena: Quiero legalizar mis documentos de residente, hace poco se me han caducado, al 
menos por este año escolar permaneceré en esta ciudad. 
 Lorena: Se que por los papeles es difícil conseguir un trabajo estable, pero hare lo de mis 
documentos eso ayudará. 
 Patricia: Le ayudo a hacer las tareas de la escuela a mi hermana, estoy pendiente de ella hasta 
que mi mamá regrese del trabajo. 
 
INTERVENCIONES ESTRATEGICAS 
 
Intervenciones 
 Connotaciones positivas. 
  Reafirmaciones  
 
Estrategias 
 Reconocer los lados fuertes de la familia. 
 Mantener el cambio de la realidad familiar.   
 
TAREAS 
 Ayudar a las niñas para que tengan una actitud más asertiva. 
 Que Patricia asista a la federación Deportiva a la práctica de algún deporte. 
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VISIÓN SISTÉMICA ESTRUCTURAL DE LA SESIÓN. 
OBSERVACIONES 
 
 El proceso legal concluyó, al agresor se lo sentencio a 16 años de prisión. 
 Lorena se mantuvo con el testimonio traumático que había vivido su hija. Ha cambiado 
positivamente su estructura familiar, ahora viven otra realidad, cortando la cadena actos 
abusivos de Oscar.  
 Tener en cuenta nuevos encuentros, para una nueva evaluación, con la atención de trabajo 
social definir la ayuda para un emprendimiento laboral, en base a proyectos que ofrece el 
sistema de protección de víctimas. 
 
Firma Responsable 
 
4.3 RESUTADOS DE LOS TEST PSICOLÓGICOS. 
 
HTP.- Patricia se siente inadecuada, con sentimientos de inferioridad, con baja autoestima, un yo 
agotado, con inseguridad personal, timidez, inhibición anímica y social. 
 
TEST DE LA FAMILIA.- Patricia expresa sentimientos de inferioridad, formas autocontraladas, 
responde a las presiones ambientales con retraimiento, huye de la realidad buscando satisfacciones 
en la fantasía, presenta conflictos emocionales, problemas de relación (padrastro) con sus padres, 
débil imagen de sí mismo, proyección familiar.  
 
4.4 META ANALISIS DE LA INTERVENCION PSICOTERAPEUTA DEL CASO 1 
 
Durante el proceso de las 12 sesiones se ha logrado que esta familia adquiera una nueva 
estructura, sin un miembro de la familia, (el agresor, ahora sentenciado para 16 años de prisión por 
el delito de violación que le ocasionó a su hijastra), de manera que han ido paulatinamente 
desapareciendo los síntomas. 
 
Patricia dejo se sentirse triste, se interrelaciona con otras niñas, juega, está pendiente de lo 
que pasa al su alrededor, cuida de su hermana ha adquirido más seguridad, las preocupaciones, la 
depresión en Lorena  han desaparecido. Al inicio del proceso legal deseaba irse a su país de origen,  
también se ha mantenido hasta el final con el testimonio que les causo traumas psíquicos en la familia. 
Se han podido  estabilizar en este lugar, las niñas actualmente está en la escuela, no existió mayor 
dificultad para que Lorena asuma la jerarquía de la familia, las normas y límites acordados en el 
proceso terapéutico. 
 
Fue de apoyo fundamental el sistema de Protección a víctimas y Testigos, se les facilitó la 
asistencia social, y psicológica, con el bono alimentico y educativo, esto también fue un aporte par 
que la familia no abandonara este proceso.    
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Caso: N° 2 
 
FICHA PSICOLÓGICA SISTEMICA 
Fecha de atención: 23 de mayo del 2012. 
Terapeuta: Dra. Judith Rojas Marín. 
INFORMACIÓN GENERAL. 
 
Nombre Apellido: Juanita 
Edad: 13 años             fecha de nacimiento: 25 de julio de 1.998  
Procedencia: General Farfán, comunidad Charangue. 
Residencia Actual: Lago Agrio, casa de la Organización de Mujeres de Sucumbíos. 
De origen: de padre : Ecuatoriano          madre :Ecuatoriana 
Instrucción: 4to. grado de primaria 
 
DATOS DE LA MADRE.                                         DATOS DEL PADRE: 
Nombre: Martha                                                      Nombre: Segundo 
Edad: 54 años.                                                        Edad: 58 años 
Instrucción: NN                                                        Falleció: hace 4 meses 
Ocupación: QQDD 
Procedencia: Provincia de Morona Santiago. 
Estado civil: Soltera. 
Motivo de la consulta: El haber sufrido violencia sexual, provocado por el cuñado, pareja de la 
hermana mayor. 
REGISTRO DE DATOS. 
Cita individual (X )                Pareja ( )           Familiar ( x) 
INFORMACION GENERAL. 
Datos de los consultantes: 
 
APELLIDOS  NOMBRE EDAD ESTADO 
CIVIL 
OCUPACIÓN RELACIÓN 
LS Juanita 
 
13 años SOLTERA Estudiante Consultante. 
SP Martha 54 años VIUDA QQDD. madre 
LS Freddy 16 años SOLTERO NN Hermano 
LS Walter 12 años SOLTERO Estudiante Hermano 
SP Ángel 3  
años 
SOLTERO NN Hermano 
adoptado 
PS Inés 23 años UNIÓN 
LIBRE 
QQDD hermana 
PS Rosa 34 años UNIÓN 
LIBRE 
comerciante hermana 
AR Milton 36 años UNION 
LIBRE 
comerciante cuñado 
Observaciones:  
 
RESUMEN DE LA ENTREVISTA 
 
Análisis de  la demanda.-La recuperación del daño psíquico sufrido por la adolescente como 
consecuencia del abuso sexual. 
Que no se rompa los vínculos con la hermana mayor. 
Lograr la restructuración de la familia, con presencia de la hermana 
Funciones sistémica del síntoma. La PI, sufre abuso sexual por dos ocasiones, presenta sentimientos 
de culpa, ira, tristeza, desesperación, intranquilidad, angustia, con deseos de desaparecer, por los 
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acontecimientos traumáticos del abuso toda la familia tuvo que salir de la comunidad a   un alberge de 
mujeres que han atravesado situaciones de  violencia. 
 
 
Genograma. 
 
Análisis del genograma.-es una familia disfuncional, la paciente identificada es la octava 
entre diez hermanos, dos fallecieron. Martha es la madre de PI Juanita, actualmente vive con sus 
hijos menores de edad, el ultimo hijo Ángel de tres años, refiere que se lo regalaron pero lo considera 
como un hijo, ya que ella lo ha criado desde bebe, Inés es la hermana de 23 años  que se encuentra 
en unión libre con Carlos el agresor, el hijo se Martha, Luis actualmente vive con su abuela materna.        
 
Información médica  existente.- En el informe médico Nº0549-DML-2012, en la foja diez y 
nueve, en las conclusiones en la parte esencial refiere “zona hiperemia rojiza inflamatoria, himen 
desgarrado cicatrizado, no virgen”, desfloración total completa cicatrizada. (Realizado por el médico 
perito de la Fiscalía Provincial).  
 
Hipótesis. 
1. Con la intervención terapéutica mejoraría el 
estado emocional. 
2. Se lograra una nueva estructura familiar.  
3. Al final de la terapia psicológica la familia logra 
recuperar su seguridad personal. 
4. La madre continuara con el apoyo y 
acompañamiento hasta el final del proceso legal. 
5. Regresara a vivir toda la familia ampliada a la 
comunidad. 
La hermana cree en el relato de la PI  
Tareas. 
1. Asistir a la psicoterapia cada 8 días. 
2. A través de la terapia Sistémica Estructural. 
3. Realizar actividades familiares, de tipo 
recreativas. 
5. Reintegrarse la familia a su comunidad. 
La realización de actividades académicas. 
La asistencia de terapia de grupo en la 
organización que les acogió  
La integración de actividades y tareas del 
centro de acogida. 
Reintegrarse la familia a su comunidad. 
Contrato: número de sesiones 
Asistirá a 12 consultas como mínimo 
 
El Pago  de la consulta. 
No se cancelará las consultas, por estar 
atendida desde una institución pública. 
 
Autoevaluación.- Considero  como terapeuta  el criterio que propone la psicoterapia 
sistémica estructural, en este caso el evento traumático es producido por otro miembro de la familia 
ampliada, la adolescente vivió  el delito, es decir el evento traumático,  en este caso la adolescente 
es la paciente identificada según este modelo sistémico familiar, el lograr plantear una restructuración 
familiar, sin la presencia del agresor (se encuentra detenido) es una de las metas, con. Por haber 
vivido violencia intrafamiliar, a más de la violencia sexual están acogidas en la organización de 
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mujeres (esta institución trabaja dando acogida  a mujeres que han vivido violencia intrafamiliar), la 
PI, la madre, su hermana esposa del agresor y 2 hermanos. 
 
Dilemas encontrados.  
El agresor es el cuñado de la PI, la hermana mayor (esposa del agresor) le apoyara hasta el final del 
proceso.  
El periodo de estancia en el albergue será muy prolongado. 
La hermana mayor  Inés, culpabilizara a Juanita  de que su esposo haya abusado de ella. 
La familia se reintegrara a su casa. 
 
RELATO DEL HECHO VIOLENTO 
El 12 de mayo del 2012, aproximadamente a las 13:H Juanita sufre la violación por parte de su 
cuñado Carlos, el día anterior habían asistido a una fiesta a la comunidad, al día siguiente Carlos al 
despertar deseaba seguir ingiriendo alcohol y  pide a su hija de tres años de edad que le acompañe a 
la tienda en la moto, al observar esto Juanita le dice a su cuñado que mejor ella va, que no la llevara 
a la niña pequeña porque se puede caer de la moto, la tienda queda a unos dos Km de la casa, 
efectivamente se dirigieron a la tienda, pero antes  de llegar a la tienda refiere Juanita, se regresan 
rumbo a la casa pero, al llegar a su casa Carlos no se detiene y  paso de largo, se desvió por otro 
camino, Juanita le decía que para donde la lleva, en un momento se le apaga la moto,  Juanita se 
baja y el  la hala del brazo, utilizando palabras soeces le dice que si hace bulla la golpeaba, luego la 
lanzo al monte le saco a la fuerza el short y la violó, Juanita estaba llena de lodo, golpeada por al 
forcejeo que había tenido con Carlos, él le pedía que se suba a la mota para regresar a la casa,  Juanita 
no deseaba, pero a la fuerza le hace subir a la moto, se quedan cerca de la casa,  su hermano Walter 
(12 años) y su hermana Inés observan cómo llega Juanita a casa, también la madre la mira el estado 
en que llega y le preguntan qué fue lo que le paso, ella les cuenta todo lo ocurrido, su madre sale a 
buscar ayuda, acude a  una unidad de  control militar cercana, vinieron los militares lo cogieron y 
lo entregaron a la policía del sector de Pacayacu. 
 
Proceso: 
Por dos ocasiones fue violada Juanita, la familia vivía en la misma casa, el dormitorio era un solo 
ambiente, en una casa de madera nueva, un mes antes se había enfermado el hermano menor, por 
esta razón habían salido hasta el hospital de Lago Agrio,  la madre Martha e Inés junto al niño 
enfermo, el día anterior habían asistido a un programa en la comunidad y se había quedado los demás 
miembros de la familia durmiendo, como estaban solo niños, Carlos  se había pasado a la cama de 
Juanita y abuso de ella por primera vez . 
La segunda ocasión que sufre violación es lo que describe del relato del hecho violento 
 
ANALISIS DEL PROCESO: 
Elementos:  
La Psicoterapia Sistémica Familiar: El modelo estructural sistémico es una opción válida  de análisis 
e intervención terapéutica en este caso, existen variadas alternativas de intervención  para estos casos, 
pero me anima el interés de saber cómo se van determinado las interacciones en este sistema familiar, 
que es el núcleo en que se desarrolla  la PI, de manera que el análisis del ultimo acontecimiento 
traumático no se lo realice de manera individual si no a nivel familiar, no solo debe interesar los 
elementos del sistema sino también sus interrelaciones, el cambio de uno de ellos afectará a los 
demás. 
Otro de los elementos en esta intervención es el tema de la violencia sexual, Como sistema,  la familia 
se relaciona con los supra sistemas de las cuales forma parte, esto es  la familia de origen, familia 
ampliada  y la comunidad (cuando decimos que pertenece a la comunidad de Chanangue), y en esta 
familia se puede identificar subsistema individual, paternal y fraterno, conyugal (cuando se abordará 
el tema de la hermana  con su pareja). 
Este es uno más de los conflictos de la familia que han producido el rompimiento total de las 
relaciones entre sus miembros,  viven una  gran disfuncionalidad.  
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TECNICAS 
Las técnicas que propone el modelo sistémico estructural,  encuadramiento, el enfoque al servicio 
del cambio, escenificación, intensidad, la restructuración, fronteras, el desequilibra miento, la 
realidad familiar, construcciones, paradojas, los lados fuertes de la familia. 
INSTRUCCIONES.- 
Se le informará a la familia  la función de la psicóloga. 
Metas para la próxima sesión: 
Evaluar las relaciones con su familia de origen. 
PASOS PRIMERA SESIÖN.- 
Definición del contexto. 
Explicación a la familia como se desarrollará el proceso. 
El encuadre. 
El análisis de la demanda. 
La redefinición de la relación. 
Contrato terapéutico. 
La relación terapéutica. 
Fecha de la próxima sesión: 18 de junio del 2012  
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4.4 Caso 2 
4.4.2  PLAN  PSICOTERAPEUTICO CASO 2 
 
NOMBRE  JUANITA 
FECHA DE EVALUACIÓN 23 de mayo del 2012 
FECHA DE NACIMIENTO. 25 de julio de 1998 
EDAD 13  años 
NIVEL DE INSTRUCCIÓN primaria incompleta 
PRODECENCIA Parroquia General Farfán- lago agrio 
DELITO violación 
IMPORTANTE Conocer  que quien le causo el abuso sexual, es el 
cuñado, esposo de la hermana. 
 
 
OBJETIVOS. 
 
Intervención 
inmediata 
Intervención a 
mediano plazo 
Intervención a 
largo plazo. 
Lograr a través de la psicoterapia 
sistémica familiar estructural, la 
restructuración familiar y la 
recuperación emocional. 
Intervenir en 
crisis, Reducir 
la incidencia de 
los trastornos 
psicológicos. 
 
Trabajar en el 
autoconcepto, 
autoestima y 
desarrollo 
personal, a 
través de sus 
propios 
recursos. 
Reducir los efectos del 
evento traumático. 
 
 
Facilitar el crecimiento 
por medio de la 
experiencia de la crisis 
traumática. 
-Superar la crisis 
familiar, 
identificando las 
fortalezas del 
sistema familiar. 
-Mejorar su 
estado 
emocional, 
logrando superar 
la inseguridad de 
la víctima de 
violencia sexual. 
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TECNICAS 
ESTRATEGICAS. 
Utilizar las técnicas que 
propone la psicoterapia 
sistémica familiar estructural. 
-Los constructos cognitivos. 
-Intervenciones paradójicas. 
-Reencuadramiento. 
-Encuadramiento. 
-Escenificación. 
-Intensidad del mensaje. 
-Reestructuración, fijación de 
fronteras. 
-Las técnicas de 
desequilibramiento. 
-Complementariedad 
-Concepción del mundo de la 
familia (realidades). 
-Construcciones. 
-Paradojas. 
-Los lados fuertes de la familia 
Estrategias 
estimulativas 
de apoyo,  el 
empleo de 
frases de apoyo 
o 
reafirmaciones, 
para conseguir 
Empatía y 
rapport, 
confianza, 
optimismo, 
tranquilidad, 
mediante 
intervenciones 
de persuasión. 
Técnicas de 
comunicación 
y análisis. 
Técnicas de 
apoyo. 
Técnicas 
sugestivas. 
Técnicas 
conductuales 
 
-Terapia, sistémica 
familiar de todos los 
miembros de la 
familia, conseguir la 
cambios y la 
funcionalidad de la 
familia. 
-Que continúen 
viviendo juntos la 
madre con sus hijos 
menores de edad. 
-Regresar la familia 
nuclear a su 
comunidad. 
-Continuar con la 
asistencia a la atención 
psicoterapéutica la 
familia. 
El continuar con el 
proceso legal hasta su 
finalización 
Lograr la 
recuperación 
emocional, de 
todo el sistema 
familiar,  
OTRAS AYUDAS 
Coordinar con 
el área de 
trabajo social 
para 
proporcionarles 
la ayuda de 
asistencia 
social, con el 
bono 
educativo. 
 Haber logrado 
estabilidad en el 
sistema familiar. 
 
SESION  1 
 
Caso Nº:2               Fecha: 23 de mayo del 2012 
                Duración: 60 minutos 
Participantes: Madre- hija 
Terapeuta/Interventor: Dra. Judith Rojas Marín                      Equipo: 
Distribución del espacio:   
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 Martha         Juanita  
    
 
             T 
PRE-SESION (Primera entrevista): 
DEFINICION DEL CONTEXTO (encuadre) 
 
CREACIÓN Y MANTENIMIENTO DE LA RELACION: 
Se muestra empatía e interés en el problema  a través  de una escucha  asertiva, 
 
DEFINICIÓN DE LOS OBJETIVOS (análisis de la demanda) 
ANÁLISIS DEL PROBLEMA 
La adolescente (PI), en compañía de su madre, es remitida al  área psicológica  desde la secretaria de 
la fiscalía especializada de delitos sexuales y violencia intrafamiliar, por haber sido víctima de 
violencia sexual que le ocasionó el cuñado Carlos, esposo de su hermana Inés.  
 
HIPÓTESIS DE TRABAJO 
 El Recopilar una mayor cantidad de información permitirá definir de mejor manera el 
problema. 
 
POST- SESIÓN 
 Al final de la intervención terapéutica, muestran interés de continuar con las consultas 
psicológicas, refieren estar con miedo, no desean volver a su comunidad, la familia del 
agresor vive en la vecindad  
 
PREGUNTAS TIPO 
 ¿Por qué se encuentra aquí? 
 ¿Cuándo ocurrió la violación? 
 ¿Qué fue lo que hiso luego la familia? 
 ¿Dónde están viviendo ahora? 
 ¿Qué espera de la atención psicológica? 
 
LÍNEAS DE TRABAJO 
 Evaluación de áreas 
 Estados  emocionales 
 Actividades diarias 
 Apoyo parental 
 Apoyo familia 
 Apoyo institucional 
 
INFORMACIÓN RELEVANTE Y OPERATIVA 
Información relevante 
 Juanita: Estoy aquí porque mi cuñado Carlos me violó, lo acompañe hasta la tienda  para que 
compre una botella de licor, me llevo por otro camino de la casa y a la fuerza. 
 Martha: Cuando llego a la casa estaba llena de lodo, le pregunte que le paso y me dice que 
Carlos le hiso así, pregunte donde se habían quedado,  me dijo en el monte. 
 Martha: fui en busca de ayuda,  cerca hay un control militar, los militares vinieron con migo 
y lo agarraron en el monte lo entregaron a la policía.  
 Juanita: Ahí estaba toda la familia de Carlos, como paso eso, los mismos militares nos 
llevaron al Lago Agrio, al alberge. 
 Juanita: hasta ahora estamos viviendo en el alberge 
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 Martha: espero que mi hija pueda sentirse mejor. 
Información operativa 
 Juanita: Mi cuñado me cogió a la fuerza, por eso yo estaba llena de lodo,  ahora el esta 
preso, yo no voy a regresar a mi casa. 
 Martha: No le voy a disculpar a mi yerno el daño que le ha hecho a mi hija. 
 Juanita: Su familia salió a defenderle, diciendo que yo mismo haya querido. 
 Martha: Nos sentimos más seguras en el  alberge, conmigo están Juanita, Walter, Ángel, Inés 
(esposa del agresor), y sus dos hijas. 
 Juanita: En el alberge viven otras personas que han viviendo algo parecido, y unas señoras 
que están encargadas. 
 Martha: en ese lugar tenemos que comer (La familia durante la consulta se mostro 
colaboradora, sus facies son de tristeza, Juanita se muestra callada, responde a las 
interrogantes con frases cortas, Hay momentos que sonríe, la madre  expresa tristeza, 
preocupación). 
 
INTERVENCIONES: 
 Construcción cognitiva 
 Mapas de relaciones  
 Connotaciones positivas 
 
ESTRATEGIAS 
 Mantener las decisiones. 
 Obtención de información. 
 
TAREAS 
 La familia debe Integrarse a las actividades del alberge 
 
POST-SESION 
 Al finalizar la consulta, refieren sentirse mejor, nunca habían asistido a recibir ayuda 
psicológica, desean continuar asistiendo, se le explico que la responsabilidad recae en el 
adulto, el único responsable del abuso es Carlos, su cuñado.  
 
VISION SISTEMICA ESTRUCTURAL DE LA SESIÓN 
 Conos que existen otras formas de intervención para estos ciertamente la existencia de otras 
alternativas terapéuticas para estos casos, sin embargo es mi interés el saber como se van 
determinado las interacciones en este sistema familiar, en el núcleo que se desarrolla  la PI, 
de manera que el análisis de ultimo acontecimiento traumático no  lo realice de manera 
individual, si no a nivel familiar, no solo debe interesar los elementos del sistema sino 
también sus interrelaciones, el cambio de uno de ellos afectará a los demás. 
 
OBSERVACIONES: 
 Se  les explica de qué manera recibirán la ayuda del Sistema de Protección de Víctimas y 
Testigos de la Fiscalía, que no están solas., además están respaldadas por la organización de 
mujeres, en el lugar que se encuentran no las van a buscar para hacerles daño. 
 
 
Firma Responsable 
 
 
 
 
  
106 
 
SESION  2 
Caso Nº:2               Fecha: 18 de junio del 2012 
                Duración: 60 minutos 
Participantes: Madre- hija, hermanos 
Terapeuta/Interventor: Dra. Judith Rojas Marín                      Equipo: 
Distribución del espacio:   
 
Distribución del espacio: 
 
 
 
 
   
 
                         
                                     T 
                                                                           
 
CREACION Y MANTENIMIENTO DE LA RELACION. 
 La utilización de recursos terapéuticos, empatía, rapport, etc. 
 Escucha activa. 
 Mostrar interés 
 Claridad y presión en las explicaciones. 
 
PRE-SESION: 
Resumen de la sesión anterior.  
Pre-sesión. 
 
A esta sesión asistieron  7 de los miembros de la familia, no asiste a la consulta la esposa del agresor 
Inés, vino la madre del agresor hasta el alberge a conversar con ella y se regresó a vivir con la familia 
de Carlos. Después de la presentación y la descripción de la forma de trabajo, se les explicó el 
enfoque sistémico en base al cual se trabajaría, así como la necesidad de conocer la forma en la que 
interactuaban todos para poder establecer la estructura familiar a modificar; se les señaló que esa 
información era básica para diseñar las metas terapéuticas y las estrategias de cambio. 
 
Objetivos de terapia 
Lograr recopilar la mayor cantidad de información sobre el sistema y los subsistemas que permita la 
restructuración familiar, en ausencia del Carlos (agresor). 
GENOGRAMA. 
 
Hipótesis de trabajo 
Lograr recopilar la mayor cantidad de información sobre el sistema y los subsistemas permitirán  la 
restructuración familiar, en ausencia del Carlos (agresor). 
 
Post-sesión 
La familia tuvo una participación activa, Martha escucha con atención la forma como debería 
relacionarse con sus hijos, y la forma de relación entre hermanos, han adquirido información que les 
ha permitido darse  cuenta que podrían tener una mejor convivencia familiar. 
 
Preguntas tipo 
 ¿Cómo está conformada la familia? 
 ¿Cuántas personas la integran? 
 ¿Por qué estaban viviendo todos en la misma casa? 
 ¿Desde cuándo estaba viviendo Inés y  Carlos, con  Martha la madre? 
 ¿Quién determina las decisiones de la casa? 
T
T
T 
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 ¿Cuentan con apoyo? 
 ¿Existe comunicación entre la familia? 
 
Líneas de trabajo 
 Estado emocional 
 Apoyo parental 
 Apoyo familiar 
 Apoyo institucional 
 
INFORMACION RELEVANTE Y OPERATIVA. 
Información relevante. 
 Martha: Tuve nueve hijos, dos están fallecidos, tres están viviendo con correspondientes 
familias formadas, yo estoy viviendo con Juanita, Inés, Fredy  y Walter, mi marido hace  
cuatro meses que falleció (lo mataron a disparos), mi hija Inés con su marido estaban 
viviendo en la casa después de la muerte de mi marido. 
 Rosario: Soy la primera hija, no tengo mucha relación con mis hermanos, con quien más me 
comunico es con mi mamá, ahora que me entere lo que le ha pasado viene a visitarla al 
albergue, para ver qué puedo hacer por ella. 
 Luis: Vine acompañando a mi esposa para que vea a su madre, de mi parte tendrá todo el 
apoyo que pueda darle, pues como tenemos un negocio pasamos muy ocupados. 
 
 Martha: Lo que le estaba diciendo es que me preocupa la casa, quedo abandonada, no he 
regresado desde que esto pasó, le estoy pidiendo a Rosario que vaya  a ver los animalitos 
que quedaron. 
 Rosario: También vino porque quería encontrarme con Inés, ya me entere que se regresó con 
sus dos hijos donde la suegra. 
 Walter: yo no quería venir, me trajeron a la fuerza las señoras del alberge  (la mayor parte 
de la sesión se mantiene callado, Ángel está jugando en un rincón no dice nada). 
 Martha: En algún lugar tendré que ir a vivir, sé que no puedo quedarme viviendo en el 
alberge. 
 Rosario: Si desea mamá puedes venir a vivir a mi casa, hay nos acomodamos. 
 Juanita: Rosario, tú tienes tus hijos, y pelean mucho entre los niños. 
 Rosario: La otra Posibilidad es que hay un terreno para legalizarlo en la Junta Parroquial, se 
puede desarmar la casa de la comunidad y construirla a lado de mi casa, como la casa es de 
madera si se puede hacer eso. 
 
Información operativa 
 Martha: Rosario es la primera hija de mi primer compromiso, siempre nos estamos mirando, 
pero ella como tiene también sus cuatro hijos y su marido, a veces es difícil. 
 Juanita: Esperaríamos un tiempito para ir a vivir a otro lado, los muchachos mucho pelean, 
por eso no quiero. 
 Rosario: Lo que ustedes decidan, yo haré lo que pueda para ayudarles. 
 
INTERVENCIONES ESTRATEGICAS 
Intervenciones 
 Preguntas circulares 
 Connotaciones positiva 
 Reafirmación 
 
Estrategias 
 Obtener información sobre las interrelaciones del sistema familiar 
 Recopilación de información,  
 Participar en la búsqueda de la solución 
 Cuestionamiento de la realidad familiar.   
TAREAS 
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Ninguna 
 
VISIÓN SISTÉMICA ESTRUCTURAL DE LA SESIÓN. 
 Esta sesión se le dio un enfoque sistémico en base al cual se trabajaría, así como la necesidad 
de conocer la forma en la que interactuaban todos para poder establecer la estructura familiar 
a modificar; se les señaló que esa información era básica para diseñar las metas terapéuticas 
y las estrategias de cambio. 
 
OBSERVACIONES. 
 En esta sesión asiste la hija de (32 años) de Martha, vino a visitar a su madre y a ver  qué pasaría 
con ella, en la consulta le ofrece toda la ayuda que puede darle. 
Inés se fue disgustada con todos los miembros de la familia. 
 
Firma Responsable 
   
 
SESION  3 
 
Caso Nº:2               Fecha: 27 de junio del 2012 
                Duración: 60 minutos 
Participantes: Madre- hija 
Terapeuta/Interventor: Dra. Judith Rojas Marín                      Equipo: 
Distribución del espacio:   
 
 
 
 
 Martha         Juanita  
 
PRE-SESION: 
Resumen de la sesión anterior. 
 A esta sesión se esperaba la asistencia de cuatro miembros de la familia, pero llegó sola Juanita, 
primero indica que no quisieron venir nadie, luego ella comenta que no desea venir (sonríe) 
 
Objetivos de terapia 
 Conocer los motivos por los que no asistió la familia nuclear a la consulta psicológica      
 
Hipótesis de trabajo 
 Se conocerá las resistencias de la familia a la ayuda psicológica 
Preguntas tipo 
 ¿Cuál es el motivo de la no asistencia del resto de la familia a la consulta? 
 ¿Prefieres venir sola a las consultas? 
 ¿Existen para ti diferencia entre vivir en tu comunidad y en el alberge? 
 ¿Estas acostumbrada a vivir en el alberge? 
 
Líneas de trabajo 
 Estado emocional 
 Actividades diarias  
 Apoyo parental 
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INFORMACION RELEVANTE Y OPERATIVA 
Información relevante 
 
 Juanita: No sé por qué no quisieron venir a la consulta, todos, mi hermano Walter estaba 
disgustado, él dijo no me llevan más donde esa psicóloga, entonces me vine yo sola. 
 
 Juanita: Yo sola quiero venir, ¿si puedo? Sonríe de manera sarcástica, La otra vez que 
vinimos todos... Walter no quería venir, no sé porque, él dijo que no va a volver. 
 
 Juanita; Hay mucha diferencia entre vivir en mi casa, hay hago lo que quiero, nadie  me dice 
nada, me voy al rio, al estar donde la vecina de la tienda ella tiene motor para ver la televisión, 
pero lo que Walter hace es peor, sale con los amigos y a veces ni llega, en cambio en el 
alberge tengo que hacer cosas y no me gusta 
 
Información operativa. 
 Juanita: Yo si deseo venir, pero sola, a mi me paso el problema. 
 Juanita: No me gusta que me estén diciendo lo que debo hacer, a veces le digo a mi mamá 
que me de haciendo el turno que me toca, esta semana me tocó cocina. 
 Juanita: en mi casa nunca hacia nada. 
 
INTERVENCIONES ESTRATEGICAS 
Intervenciones 
 Construcciones cognitivas 
 Metáforas 
 
Estrategias  
 Crear cambios 
TAREAS 
 Cumplir con las actividades que le designan en el alberge, no pedirle que le dé haciendo a la 
mamá. 
 
POST-SESION 
 Se le realiza la pregunta si desea continuar con las sesiones de psicología, responde sí, se le 
da la otra alternativa, que sea atendida por la psicóloga de alberge, dice que con ella no le 
gusta, porque siente que ella siempre le está acusando, ella insiste que quiere venir a la 
consulta pero sola.  
 
VISIÓN SISTÉMICA ESTRUCTURAL DE LA SESIÓN 
 El síntoma que presenta Juanita, no solamente es de ella, sino de toda la familia, lo que 
sucedió en la comunidad afecto a todos los integrantes de la familia.  
 
OBSERVACIONES 
Queda la interrogante por que no viene la madre a la consulta, se  llamó por vía telefónica al alberge 
a preguntar cuál era el motivo que la madre no le acompaño a su hija Juanita a la sesión de psicología. 
 
 
Firma responsable…. 
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SESION  4 
Caso Nº:2              Fecha: 04 de julio  2012 
                Duración: 60 minutos 
Participantes: Madre- hijos.  
Terapeuta/Interventor: Dra. Judith Rojas Marín                      Equipo: 
Distribución del espacio: 
 
                                             PI 
   
                                        
                                                                            
                                             T       
PRE-SESIÓN. 
 Llegan a la atención psicológica los cuatro integrantes de la familia, acompañados de la 
coordinadora del alberge quien informa que Juanita no quiso venir con su mamá porque 
siente vergüenza de ella y de andar en compañía de sus hermanos, se muestra avergonzada, 
sonríe, Walter presenta una cara de disgusto no desea venir a las sesiones, Martha en su 
rostro presenta aruñones, al  preguntarle que le paso, manifiesta que Juanita la golpeo porque 
no hizo hacer la merienda que era su turno. 
 
Definición de los objetivos  
 Mejorar la comunicación, para el cumplimiento de normas establecidas 
 Lograr que a la madre la respeten sus hijos y le obedezcan. 
 
Hipótesis de trabajo  
 No existe comunicación con la familia. 
 Hay violencia intrafamiliar. 
 La comunicación con las demás personas del alberge es mala. 
 
Preguntas tipo 
 ¿Siempre pasa entre ustedes que se  golpean? 
 ¿Cómo es la disciplina en la casa? 
 ¿Pueden estar juntos y  organizarse en la casa? 
 ¿Qué sucede cuando no obedecen una orden? 
 
Líneas de trabajo 
 Estado emocional 
 Actividades diarias 
 Apoyo parental 
 Apoyo familiar. 
 
INFORMACION RELEVANTE Y OPERATIVA 
Información relevante 
 
 Martha: Nunca ha existido comunicación, cuando vivía mi marido solo  a él le hacían caso, 
sino los golpeaba con lo que encontraba. 
 Juanita: Usted golpea por la nada, hasta me ha puesto “la pata en el pescuezo”, (la madre con 
señas indica  que le ha aruñado la cara) 
 Martha: Mira como me golpeas tú y tu hermano, me diste con la olla en la cabeza, si no 
hubiera sido por doña Esperancita (coordinadora del alberge), me hubieras seguido 
golpeando. 
 Juanita: Pero usted me golpeo primero, yo ya fui a hacer la merienda, usted me dio con la 
olla en la cara, solo me defendí para que no  me siguiera golpeando. 
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 Walter: Cuando la Juanita me pega, yo no me dejo, (tiene la cabeza agachada, habla poco). 
 Martha: A Juanita le da vergüenza andar conmigo, dice que no soy su mamá cuando esta con 
iras, y como su papá no le puso el apellido mío, porque en ese tiempo no tenía mi cedula, 
ella solo tiene los dos apellidos de su padre. 
 Juanita. Déjamelos así, no me iras a cambiar mis apellidos. 
 Martha: No existen reglas en la casa, nadie me obedece, es por eso que no se acostumbran 
al alberge porque tenemos todos que obedecer las reglas del alberge. 
 Juanita: mi mamá por todo nos golpea, lo hace delante de las demás señoras, ya la conocen 
como es ella. 
 
Información Operativa. 
 
 Martha: si desearía que sean más obedientes, ese comportamiento de ellos nos ha traído 
problemas en el alberge. 
 Juanita: pero usted mamá es la primera que por toda da golpe, y a mi hermanito Fredy 
también lo golpea lo mismo que a Walter,  a veces ni siquiera saben porque. 
 Walter: Tú también los pegas (la señala a Martha). 
 Juanita: (se le pregunta si tiene mamá), realiza primero gestos con movimientos en la cabeza 
negando y afirmando luego que sí. 
 Martha: Juanita se avergüenza de mí, no desea que venga a la consulta, me amenaza 
diciéndome que si yo vengo ella no viene. 
 
INTERVENCIONES ESTRATEGICAS 
Intervenciones 
 
 Connotación positiva 
 Cognitivas: Reformulación 
 Intervenciones Conductuales directas. 
 
Estrategias 
 
 Bajar la  culpa 
 Aclarar los acontecimientos 
 Buscar conductas diferentes 
 
TAREAS 
 
 Cuando Juanita este enojada, salir del lugar y contar hasta  10. 
 Tener una actitud de ser indiferente cuando Walter está enojado. 
 Martha va ser más afectiva con sus hijos, regalarle un abrazo por la mañana. 
 
POST-SESIÓN. 
 
 Todos hacen un compromiso de llevarse mejor, Ya se han dado cuenta que si no cambian el 
comportamiento en el alberge les van a pedir que se vayan a vivir en otro sitio. La madre 
hace el compromiso de ser más tolerante y paciente con sus hijos. Como terapeuta es 
satisfactoria esta sesión. Se pregunta si desean asistir para una próxima consulta responden 
que sí excepto Walter no desea venir. 
 
VISION SISTEMICA ESTRUCTURAL 
 
 En esta sesión  se le ha dado un enfoque sistémico estructural, esta familia,  va avanzando el 
proceso y mejorando la familia en su estado emocional, el crear Límites implica tener reglas 
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de participación y jerarquías, encierran reglas de poder, mientras vivía la pareja de Martha 
era él quien las ejercía, después de su fallecimiento no existe otro miembro de la familia que  
retome esta jerarquía, y es una de las disfuncionalidades de esta familia. 
 
OBSERVACIÓN 
Se siente mucha tensión en la sesión, asistieron a la consulta toda la familia que está en el alberge, 
para asegurarse que lleguen a la consulta les facilitaron la movilización, al finalizar la sesión les 
esperaban.  
 
 
Firma Responsable 
 
 
SESION  5-6 
Caso Nº:2                       Fecha: 01, 07 de agosto  2012 
                Duración: 120 minutos 
Participantes: Madre- hija,    
Terapeuta/Interventor: Dra. Judith Rojas Marín                      Equipo: 
 
Distribución del espacio: 
 
                  
                  
                  
   Martha                Juanita 
 
                             
                      
                                 T 
 
PRE-SESIÓN. 
 Asisten a la consulta Martha y Juanita. 
 Definición de los objetivos  
 Lograr que Juanita acepte a su madre.  
 
Hipótesis de trabajo. 
Entre la madre –hija lograr un acercamiento y mejorar la comunicación entre los demás miembros 
de la familia.  
 
Preguntas tipo 
 ¿Les guste  estar juntas? 
 ¿Es difícil realizar actividades? 
 ¿Desea tener el apellido de tu madre? 
 
Líneas de trabajo 
 Estado emocional 
 Actividades Diarias 
 Apoyo parental 
 Apoyo institucional. 
 
Proceso de intervención. 
 En este proceso se ha utilizo las técnicas del modelo estructural, la escenificación, 
en esta consulta se le solicita a la hija y madre que se ubiquen en la silla frente a  frente  y 
observar cómo interactúan, tratar el tema específicamente de la aceptación de la hija hacia 
su madre, es una factor más de la disfuncionalidad de la familia, se puede obtener 
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información, a través de la  observación de los modos verbales y no verbales, en los que se 
toma en cuenta tres momentos. a). se observa las interacciones de Martha y Juanita, 
abordando  el tema de la aceptación, con el propósito de eliminar esta disfuncionalidad.  
b) La oportunidad de organizar a los miembros de la familia en este caso Martha y Juanita la realidad 
actual de disfuncionalidad. c) Se escucha las propuestas que hace cada una para mejorar la relación. 
 
INFORMACION RELEVANTE Y OPERATIVA 
Información relevante. 
 Martha: A veces creo que mi hija no me quiere, muchas veces me rechaza. 
 Juanita: Me quiera mucho mi papá, me defendía de los golpes que me daba mi hermano. 
Walter golpea con lo que encuentre a su frente 
 Martha: yo quiero a mis  hijos todos por igual, a veces me lo golpean al Angelito. 
 Juanita: Yo no  tengo la culpa de lleve solo el apellido de mi papá ya me acostumbro desde 
pequeña a llamarme así, eso sí me alegra, el apellido que tiene mi mamá es feo. 
 
Información Operativa. 
 Juanita: Yo si te quiero mamá, deberías portarte diferente, a veces actúas como si no me 
quisieras. 
 Martha: Lo que quiero es que tú no sientas vergüenza al  caminar conmigo, quisiera que los 
demás me miraran con todos mis hijos. 
 Juanita: Mamá es que eres indígena y el apellido de mi papá suena mejor, déjame así. 
 Martha: Yo si deseo que tengan mis apellidos tu Juanita y tu hermano Walter. 
 Juanita: tocará llevar el apellido tuyo. 
Se direcciona para que cada una habla lo que piensa, ahora se cambia los roles quien era mamá, ahora 
es hija y van a decirse lo mismo, para realizar el análisis y saber cómo se siente cada una en el  otro 
rol. 
 
TAREAS 
 Realizar el cambio de apellido materno, que en la partida de nacimiento de Juanita  conste 
el apellido de la madre.  
 
POST-SESIÓN. 
 Al finalizar la terapia expresan mucha afectividad, en señal de aceptación, en Martha se 
observa la presencia de llanto, entre madre e hija se dan  un fuerte abrazo, siendo Martha 
quien expresa más espontaneidad y emotividad con su hija, en Juanita se evidencia que se 
detiene, se niega, se ve resistencia, al final como que se deja llevar por el momento. 
 
VISION SISTEMICA ESTRUCTURAL 
 En estas dos sesiones se ha utilizado un enfoque sistémico estructural, aplicando la técnica 
de la escenificación, se  ha tenido que realizar en dos sesiones, el proceso avanza de manera 
lenta, la afectividad en esta familia no la expresan, para ellos es difícil los momentos 
emotivos, existe resistencia. 
    
OBSERVACIÓN 
 En la primera sesión, se logró un avance en el acercamiento entre madre-hija, al final de la 
sesión Juanita acepta que Martha es su madre,  sin embargo se siente que falta algo más para 
que acepte realmente esta relación, es por eso que considero importante continuar en la 
próxima sesión, el observar las interacciones de cada una cuando Juanita es Martha y 
viceversa. En esta sesión fue difícil para Juanita realizar el papel de madre. 
 
 
 
Firma Responsable 
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SESION  7 
 
Caso Nº:2                Fecha: 20 de agosto del 2012 
         Duración: 60 minutos 
Participantes: Madre- hija 
Terapeuta/Interventor: Dra. Judith Rojas Marín                      Equipo: 
Distribución del espacio:   
 
 
 
 Martha         Juanita  
   
             T 
 
 
PRE-SESIÓN. 
 Se inicia la sesión a la hora fijada, llega Martha y Juanita con la novedad que este fin de 
semana tienen que salir del alberge, para vivir en la parroquia general Farfán en el pueblo, 
la organización de mujeres les alquilo  una vivienda para que se pasen a vivir en ese lugar, 
además el fin de semana fueron a barrer la casa, Juanita hace gestos indicando que no se 
quiere ir, 
Definición de los objetivos  
 Motivar a la familia a que vivan solos en una casa. 
 
Hipótesis de trabajo  
 La familia debe salir del alberge a vivir a la casa arrenda, se encuentra la familia preparada 
para hacerlo, ellos podrán relacionarse mejor, tener una mejor comunicación. 
 Está pendiente el proceso legal, no se ha dado la audiencia en el tribunal penal para la 
sentencia del agresor.   
 
Preguntas tipo 
 ¿Desean ir a otro sitio, sola la familia? 
 ¿Qué saben de Inés (esposa del agresor)? 
 ¿Tiene dificultades la familia en el cumplimiento de las actividades en el alberge? 
 
Líneas de trabajo 
 Estado emocional 
 Apoyo parental 
 Apoyo filial 
 Apoyo institucional 
 Cumplimiento de tareas. 
 
INFORMACION RELEVANTE Y OPERATIVA 
 
Información relevante 
 Juanita: Es culpa de Walter que tenemos que irnos de ahí, lo que pasa es que le insulto a la 
señora Esperancita (coordinadora del alberge), sé que después de lo que paso con mi 
hermano tuvieron una reunión, más tarde nos dijeron que este fin de semana nos iríamos a 
una casa. 
 Martha: Fui este fin de  semana, esta bonita la casa, ahí podre criar gallinas, en el alberge no 
hago nada de lo que a mí me gusta hacer. 
 Juanita: Walter dijo, ahora si van a ver, que cuando estemos solo hago fiesta con todos, me 
señalo con el dedo diciéndome contigo no vemos, él se puso alegre. 
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 Martha: Mejor que ya estemos solos. 
 Juanita: Para que Walter lo golpea al Ángel, tú le dejas que el haga eso, como no es tu hijo, 
además sabes que él se “pajea” cuando quiere. 
 Martha: Eso hacía cuando estábamos en la finca, ahora no lo hace. 
 Juanita: Fredy mi hermano está viviendo con mi abuelita, él se fue porque ustedes (se refiere 
a papá y mamá), no le decían nada, miedo le tenía porque con lo que encontraba lo pegaba. 
 Martha: Se queda callada, ¿entonces yo no sé qué voy hacer? 
 
Información operante  
 Martha: Cuando llegamos Walter se dejó querer de todas la señoras, pero se ha dado a 
conocer que es agresivo, insulta, cuando lo llaman, a nadie hace caso, cuando se enoja nadie 
puede con él. 
 Juanita: Así quieres que nos vayamos, yo no quiero ir todavía, tengo miedo, o que Walter no 
se fuera con nosotros. 
 Martha: esto me  toca hablar con la directora del Alberge, no sé qué dirán ellas. 
 
INTERVENCIONES ESTRATEGICAS 
Intervenciones 
 Preguntas circulares y explicativas. 
 Connotación positiva. 
 
Estrategias 
 Mantener el hilo conductor 
 Ampliar información del abuso que vive Ángel. 
 Aclarar comportamientos filiales. 
 
TAREAS 
 Informarle a la directora del alberge, sobre el presunto abuso sexual de parte de su hermano 
de crianza Walter. 
 
POST-SESIÓN. 
 Martha se observa asustada, callada, la regresa a mirar a Juanita, (entendiendo que para que 
dijo eso), Juanita se la observa más relajada, sonríe, dice querer venir más seguido a las 
consultas.    
 
VISION SISTEMICA ESTRUCTURAL. 
 Lo que ocurre con uno de los integrantes de la familia, afecta a todos los miembros 
de ella, por eso los actos que realiza Walter es tan importante el tratarlos. 
 
 
OBSERVACIÓN 
Después de  esta sesión no me siento satisfecha con lo alcanzado, percibo como que se ha entreabriera 
otro abanico de situaciones preocupantes de la familia, se tendría que ampliar la información al 
respecto, para tomar las precauciones debidas si es que sucede algo más, o existe algo más  que no 
han informado.   
 
 
Firma de responsabilidad 
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SESION  8 
Caso Nº:2               Fecha: 29de mayo del 2012 
               Duración: 60 minutos 
Participantes: Juanita 
Terapeuta/Interventor: Dra. Judith Rojas Marín                      Equipo: 
Distribución del espacio:   
 
 
   T         
                  
   T                 Juanita  
 
PRE-SESION 
 
 Juanita llega a la consulta sola, manifiesta que su mamá viajo a Quito a una cita médica de su 
hermano pequeño, se siente mejor, ya no ha golpeada a la mamá, manifiesta que ha tenido 
dificultades con otra adolescente en el alberge. 
 
DEFINICIÓN DE LOS OBJETIVOS  
 
 Lograr el control de la agresividad. 
 Hipótesis de trabajo 
 La adolescente presenta problemas de comportamiento, dificultades en la comunicación con 
la familia y con su macro sistema, las relaciones son malas, cuando está enojada actúa con 
mucha agresividad, utiliza un lenguaje  soez. 
 
Preguntas Tipo 
 
 ¿Qué haces cuando te enojas? 
 ¿Te enojas de manera continua? 
 ¿Tú carácter te ha traído dificultades con quienes vives? 
 ¿Qué haces cuando algo no te sale bien?  
 ¿Cuáles son las personas con que  te enojas más continuamente? 
 
Líneas de trabajo 
 
 Estados  emocionales 
 Actividades diarias 
 
INFORMACIÓN RELEVANTE 
 
 Juanita: Cuando me hacen enojar, no puedo aguantarme, si me dan golpe, les respondo de la 
misma manera, si me insultan también hago lo mismo. 
 Juanita: me pongo “brava”, cuando me buscan, a veces es seguido otras veces, no, quien más 
molesta son mis hermanos, pero a Walter no puedo pegarle él me golpea feo, que tiene que 
venir mi mamá a defenderme, no sabe poder ella sola defenderme en el alberge  y tiene que 
pedir ayuda para que me suelte, me muerde, me agarra del pelo. 
 Juanita: Walter le pega a cada memento a mi hermano, al paso le va dando, pero Angelito 
esta enseñado a que le den golpes. 
 
INFORMACIÓN OPERATIVA 
 Juanita: no deseo que pase eso, uno tiene muchos problemas, pero a veces no hay como, no 
me voy a dejar pegar por nadie.  
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 Juanita: Mi hermano no entiende que no debe golpearme a mí ni a Angelito. 
 Juanita: Al Angelito si le pego, es que a veces como molesta, se le da un golpe y se queda 
quieto, a veces cuando Walter le golpea no dice nada mi mamá. 
 
INTERVENCIONES: 
 Connotación positiva 
 Utilización de metáforas 
 
ESTRATEGIAS 
 Construcción cognitiva 
 Crear cambios 
 
TAREAS 
 Cada vez que le de coraje, contara hasta el diez. 
 El momento que está discutiendo con alguien, debe salir del lugar donde se encuentra a otro 
sitio. 
 realizar ejercicios. 
 
POST-SESION 
 Al término de la consulta se ve contenta, motivada, solicita que la próxima consulta sea si es 
posible al siguiente día.  
 
VISION SISTEMICA ESTRUCTURAL DE LA SESIÓN.  
 Se realiza una sesión individual, sin embargo se enfatiza que  ella  debe tener control de su 
ira, porque su actitud está llevándole a que tenga un comportamiento muy agresivo con su 
familia, y con quienes se relaciona, y se  ve afectado todo su sistema, si logramos que baje 
la intensidad de las tenciones del medio, se sentirán todos los miembros de la familia mejor. 
 
OBSERVACIONES 
En las siguientes sesiones se abordara el control de la agresividad con su familia.  
 
Firma Responsable. 
 
 
SESION  09 
Caso Nº:2              Fecha: 18 se septiembre  del 2012 
              Duración: 60 minutos 
Participantes: juanita 
Terapeuta/Interventor: Dra. Judith Rojas Marín                      Equipo: 
Distribución del espacio:   
 
        
                                               
                                                  
                                              T                  Juanita  
PRE-SESION 
 Asiste a la consulta, a las 14H00, después de las clases escolares, ha caminado cerca de 10 
cuadras, se observa sudada, cansada, sin almuerzo, sale a las 12h30 minutos, le refiere que 
se vaya a dejar la mochila cambiarse de ropa, porque está con el uniforme de la escuela, 
acepta va a regresar cerca de las 15H00 asiste a la consulta psicológica, se le pregunta si 
realizo las actividades que se enviaron en la casa, responde que no.   
 
DEFINICIÓN DE LOS OBJETIVOS 
 Mejorar la comunicación con las personas que se encuentran en el Alberge. 
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Hipótesis de trabajo 
 Continuar con el proceso de mejorar su comportamiento agresivo y la comunicación, en 
procura de que las interrelaciones estén dentro del marco adecuado, que existan límites, 
normas y reconocimiento de las jerarquías.  
 
Preguntas Tipo. 
 ¿Consideras que cada vez participas más en las actividades designada en el alberge?  
 ¿Participas en las actividades recreativas organizadas por el alberge? 
 ¿Crees que quienes dirigen el alberge tiene consideraciones especiales con algunas? 
 ¿Existe alguien que está pendiente a que se cumplan las actividades que se desarrollan en el 
alberge? 
 ¿Puedes coordinar actividades con las compañeras del alberge? 
 
Líneas de trabajo 
 Estados  emocionales 
 Actividades diarias 
 
INFORMACIÓN RELEVANTE 
 Juanita: Si, es difícil llevarse con las compañeras del alberge, yo les caigo mal a las otras 
chicas, a veces se estar sola. 
 Juanita: No me gusta participar, si me saben llamar, cuando hace reuniones la psicóloga 
llama a todas las que pasan ahí, no me da ganas de ir. 
 Juanita: Cada día es responsable una señora diferente que está vigilando a que se cumpla 
todas las actividades, nos dan tarea por semana, esta semana me toca hacer la merienda, a 
veces me da pereza, no me importa lo que me digan, a veces mi mamá quiere hacerla por mí. 
 
INFORMACIÓN OPERATIVA 
 Juanita: A veces me siento mal, porque no me toman en cuenta mis compañeras. 
 Juanita: Creo que a la psicóloga del alberge también no le caigo bien. 
 Juanita: Si me llaman la atención solo se ponen bravas pero luego les pasa, como no me 
pueden pegar,  mi mamá es  quien a veces hace  las cosas por mí. 
 
INTERVENCIONES: 
 Connotación positiva 
 Utilización de metáforas 
 
ESTRATEGIAS 
Construcción cognitiva 
 Crear cambios 
 
TAREAS 
 Evitar a  las personas cuando están enojadas. 
 A quien esté al frente del alberge ese día, no responderle de manera agresiva. 
 
POST-SESION 
 A Todo lo acordado, Juanita da respuestas afirmativas de aceptación, está motivada a 
cambiar su comportamiento, va a llevarse mejor con el resto de personas que están viviendo 
en el alberge. 
 
VISION SISTEMICA ESTRUCTURAL DE LA SESIÓN.  
 Se realiza una sesión individual, sin embargo se enfatiza que su ira  está llevándole a que 
tenga un comportamiento muy agresivo con su familia, y con quienes se relacione, que se ve 
afectado todo su sistema, si logramos que baje la intensidad de las tenciones del medio, se 
sentirán todos los miembros de la familia mejor. 
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OBSERVACIONES 
 En cada sesión se le pregunta si realizo las tareas enviadas, la mayor parte de veces refiere 
que se olvidó, y que en esta semana no le ha pasado nada  como para hacer lo que se le envía, 
se le advierte que si no cumple con las tareas de casa, no va ir mejorando, se le plantea 
además que si desea que le atienda la psicóloga del alberge dejaría las sesiones de psicología 
en este institución, da una respuesta negativa, pide de favor que se le siga atendiendo. Las 
siguientes sesiones se abordaran el control de la agresividad con sus compañeros de estudio, 
en el centro educativo.  
 
 
Firma Responsable. 
 
SESION  10 
Caso Nº:2               Fecha: 26 de septiembre del 2012 
                Duración: 60 minutos 
Participantes: Madre- hija 
Terapeuta/Interventor: Dra. Judith Rojas Marín                      Equipo: 
Distribución del espacio:   
 
 
 
Juanita            T 
 
PRE-SESION: 
Resumen de la sesión anterior.  
 La sesión anterior se trató el control de su agresividad dentro del alberge, no tiene buena 
comunicación con las personas que se encuentran temporalmente en el alberge, se le advierte 
sobre el cumplimiento de las tareas que debe realizarlas, además se le anticipa que esta sesión 
se tratará de la comunicación con sus compañeros de la escuela, por información de la propia  
Juanita se sabe que esta  “dando golpes a sus compañeros”. 
 
Objetivos de terapia 
 Lograr el control de su comportamiento en el contexto educativo, con chicos de la misma 
edad. 
 
Hipótesis de trabajo 
 Al continuar con problemas de comportamiento, se trabajará solo con Juanita con quien se 
tratará el comportamiento y comunicación con sus compañeros del aula y de la escuela.  
 
Preguntas tipo 
 ¿Cómo es la comunicación con tus compañeros del aula?, (13 años la PI y estas en cuarto de 
primaria) 
 ¿Que haces cuando deseas algo dentro de tu escuela y no lo consigues? 
 ¿Tienes amigos en la escuela que juegan contigo? 
 ¿A qué vas a la escuela? 
 
Líneas de trabajo 
 Estado emocional 
 Actividades diarias  
 Apoyo parental 
 
INFORMACION RELEVANTE Y OPERATIVA 
Información relevante 
 Juanita: Voy a la escuela porque me ponen ahí, a mí no me gusta estudiar, por mi fuera me 
quedara durmiendo, me despiertan  por la mañana me da pereza levantarme. 
T 
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 Juanita: No hablo  casi con nadie, solo con un amigo que tengo en mi aula, estoy con chicos 
de mi misma edad, en esta escuela hay niños grandes que  no han estudiado y están grandes 
como yo. 
 Juanita: cuando me molestan yo les pego, o cuando no me quieren dar algo que les pido, peor 
si quieren pegarme. 
 Juanita: No tengo muchos amigos en la escuela, solo uno, los demás ya me tienen miedo eso 
me gusta, porque nadie me molesta, saben que yo los golpeo, el profesor ya me conoce como 
yo soy, ya me dijo que me van a mandar de la escuela sino cambio de comportamiento, que 
debo venir donde la psicóloga porque no me van a recibir  
 
Información operativa. 
 Juanita: Si nadie me molesta, yo tampoco hago nada, son mis compañeros los que siempre 
me molestan yo no les hago nada, mi único amigo que tengo en la escuela me compra en el 
recreo lo que le pida, es bueno conmigo.  
 
INTERVENCIONES ESTRATEGICAS 
Intervenciones 
 Construcciones cognitivas 
 Metáforas 
Estrategias  
 Crear cambios 
TAREAS 
 El día de la cita psicológica, saldrá rápido de la escuela, irá a almorzar al alberge y vendrá  a 
la consulta, no ira a dar vueltas por el parque y esperar hasta las 14H00 que tiene  la consulta. 
  
 
POST-SESION 
 Como la mayoría de las consultas, se la ve animada, sonríe, se le pregunta si asistirá a la 
siguiente consulta responde que sí. Se le insiste en cumplir con las tareas acordadas en la 
consulta, se realiza terapia de relajamientos muscular,  
 
VISIÓN SISTÉMICA ESTRUCTURAL DE LA SESIÓN 
 Se realiza la sesión de forma individual, se le recuerda que es importante su comportamiento, 
porque va a influenciar en su familia, en especial a sus hermanos que están cerca de ella,  que 
se está relacionando todos los días. 
 
Firma responsable…. 
 
SESION  11 
Caso Nº:2               Fecha: 9 de octubre del 2012 
                Duración: 60 minutos 
Participantes: Madre- hija 
Terapeuta/Interventor: Dra. Judith Rojas Marín                      Equipo: 
 
Distribución del espacio:   
 
 
                                                     
                         T                    Juanita    
         
PRE SESION: 
Resumen de la sesión anterior  
 En las sesiones anteriores se ha trabajado con el comportamiento de Juanita, en los contextos 
que interactúa, el proceso es lento, continúan las quejas, por parte de quienes están cerca de 
la adolescente, por parte de las señoras responsables del funcionamiento del alberge, en la 
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escuela esta con condiciones y continua siendo agresiva con el resto de los niños, la van a 
sancionar. La adolescente insiste que se la atienda, expresa el deseo de continuar con las 
sesiones, dice que la culpa no es de ella pero que le provocan, y la molestan demasiado.  
 
Hipótesis de trabajo 
 Al mejorar  la autoestima de Juanita, mejorara su cuadro y el de su familia 
 Reforzar los logros de Juanita, no ha vuelto a golpear a su madre pero si le golpea  a Angelito 
Preguntas tipos 
 ¿Cuánto se valora? 
 ¿Tiene confianza en sí misma? 
 Líneas de trabajo 
 Actividades Diarias 
 Estado emocional 
 Apoyo parental 
 Apoyo familiar 
 
INTERVENCIONES ESTRATEGICAS 
Intervenciones  
 Connotación positiva 
 Preguntas circulares, reflexivas, abiertas 
 Redefinición 
Estrategias 
 Movilizar recursos 
 Verbalización de sentimientos y temores 
 Liberación de la familia 
 
TAREAS 
Ninguna 
 
VISIÓN SISTEMICA ESTRUCTURAL DE LA SESIÓN 
 A través de las connotaciones  cognitivas, la aplicación de esta técnica me ha permitido 
incorporar nuevas conceptualizaciones que aportan al aumento de su autoestima y de la manera 
como ahora la familia percibe las cosas, esto se lo va construyendo con la ayuda de las 
intervenciones terapéuticas, es decir modificar la concepción del mundo y crear una realidad que 
no haga necesario el síntoma , en este caso superar el estado emocional de toda la familia, 
posterior a un situación traumática intensa que la vivieron por años. 
 
OBSERVACIONES 
 Se ha logrado disminuir la agresividad, pero   el proceso avanza en forma lenta, no ha dejado 
de golpear a sus hermanos en el alberge y a sus compañeros de escuela,  esta vez se encuentra 
aruñada la cara, dice que se golpeó con otra niña, pero que no se dejó. 
 
 
Firma Responsable 
 
 
SESION  12 
Caso Nº:2               Fecha: 19 de octubre del 2012 
                Duración: 60 minutos 
Participantes: Madre- hija 
Terapeuta/Interventor: Dra. Judith Rojas Marín                      Equipo: 
Distribución del espacio:   
 
   
 
122 
 
 
Martha        Juanita  
    
 
            T 
PRE-SESIÓN: 
Resumen de la sesión anterior. 
 La sesión anterior fue enriquecedora a través de metáforas se logró identificar sus lados 
positivos, que no debe reaccionar de manera primaria, que es una adolescente que debe 
continuar creciendo como persona y teniendo un buen concepto de sí misma, que el haber 
vivido en la zona rural debe comportarse mejor, manteniendo una buena comunicación con 
los demás, integrándose a las actividades del alberge y la escuela, repitiendo los mensajes de 
la importancia de aceptar  a su madre. 
 
Análisis del problema. 
 Martha desearía que su hija cambiara toralmente de comportamiento dejará de ser agresiva 
y tuviera buena comunicación con todas las personas que se interrelaciona, que los demás la 
aceptaran como es y  que no la hicieran enojar.  
 
Hipótesis de trabajo 
 Martha desea que su hija tuviera un mejor comportamiento con todas las personas con 
quienes  se relaciona, que sus hermanos la respeten, igual que las personas que se encuentran 
en el alberge, a veces mira como que las demás chicas de su misma edad se ríen de ella, esto 
hace sentir mal a Juanita. 
 
Preguntas tipo. 
 ¿Qué están haciendo cada una para sentirse mejor en el alberge? 
 ¿El resto de personas del alberge les aceptan a ustedes? 
 ¿Desean vivir solo la familia en una casa? 
 
Líneas de trabajo 
 Cerrar el proceso terapéutico 
INFORMACIÓN OPERATIVA Y RELEVANTE 
 
Información relevante 
 Martha: Yo si deseo continuar en las sesiones, esto ha mejorado el comportamiento de mis 
hijos, ahora no me golpean, será porque que estamos en el alberge y hay más gente presente 
pero ya no reaccionan como lo hacían cuando recién llegamos. 
 Juanita: Estoy aceptando que Martha es mi mamá, me cuesta, esta cerca de hacer el trámite 
del cambio de apellido, aunque no me gusta mucho. 
 Martha: Me van a construir ya mi casita en General Farfán a lado de mi hija mayor, estaré 
mejor, ahí puedo criar animalitos, me van ayudar para hacer un criadero de gallinas. 
 Juanita: Si quisiera que a mi hermano Walter lo llevaran a otra parte y no viva con nosotros, 
él si no va  a cambiar. 
 
 
Información Operativa 
 Martha: Desde que empezó todo esto yo creo que si soy diferente, me siento mejor así, no 
me hacen dar tantas iras como antes, ya no les pego. 
 Juanita: A mi si me gusta vivir en el campo, le voy ayudar a mi mamá en las cosas de la casa, 
pero deseo continuar asistiendo a la escuela, donde vamos solo hay media hora para llegar a 
la escuela. 
 Martha: Me seguirán ayudando desde aquí, deseo continuar asistiendo a las consultas, le 
hace bien a juanita, Walter si no quiere asistir. 
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INTERVENCIONES ESTRATEGICAS 
Intervenciones 
 Redefinición 
 Estrategias 
 
TAREAS 
 Ir a vivir la familia en una casa, con la posibilidad de traerlo a vivir al hermano que esta con 
su abuela materna. 
 Que todos participen en las actividades cotidianas. 
 
 
POST-SESIÓN 
 En toda la sesión ha existido la predisposición de Martha y Juanita, de continuar con este 
proceso quedo pendiente el tema de la agresividad que le lleva a la familia actuar en 
determinados momentos con cierta disfuncionalidad. 
 
OBSERVACIONES 
Quien más se ve la mejoría es de Juanita, con quien más se ha trabajado en las consultas, sin embargo 
ha sido difícil existiendo diferencia entre los compromisos y las acciones que han realizado, ha 
existido incumplimiento por parte de la familia. 
 
4.5 RESULTADOS DE LOS TEST PSICOLOGICOS. 
 
HTP.- Juanita se siente  rechazada, autodesprecio, conflictos en el  control de los impulsos, agresiva, 
con sentimientos de inferioridad, hostilidad hacia los demás. 
 
TEST DE LA FAMILIA.- Juanita expresa agresividad, reconoce a su familia actual, ausencia del 
padre y de sus hermanos mayores maternos, presenta conflictos emocionales y perturbación de las 
relaciones interpersonales, vinculada a la inhibición de sujetos y una débil imagen de sí misma. 
 
4.6 META ANALISIS DEL CASO 2. 
 
       En este proceso que se ha realizado las 12 sesiones, el número de sesiones no ha sido suficiente 
para modificar totalmente la estructura familiar, los síntomas de la disfuncionalidad estaban presentes 
hace mucho tiempo, el evento traumático que vivió una integrarte de la familia era un aporte más a 
la disfuncionalidad, se logró durante el proceso la aceptación de la hija a su madre, a que no le 
generará violencia física Juanita y Walter a Martha (hijos-madre), aunque en Martha se ha logrado 
disminuir su agresividad, pero no así en el resto de la familia, persiste la agresividad de sus miembros, 
interactúan con ese estilo al relacionarse en cualquier ámbito. 
 
       Se logra una alianza paternal madre-hija, esto ayudado a que se dé la aceptación de que Martha 
es la madre. 
 
       Ha sido difícil lograr que los hijos obedecieran las reglas acordadas, aunque se ha logrado que 
asuma el poder la madre, también ha ayudado que estén en el alberge desde la institución han 
aportado con la exigencia para que cumplan  normas y reglas del centro, que no deben hacer lo que 
ellos quieran si no que deben asumir responsabilidades que aporten para la convivencia de a familia 
y del macro sistema, que la familia sepa que el poder (jerarquía) lo tiene Martha en esta nueva 
estructura familiar, que el padre ya no está, que él murió, que es un aspecto muy importante en este 
nuevo sistema. 
 
       Se debería continuar con el proceso para revertir  totalmente la sintomatología y obtener una 
familia funcional.  
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
Conclusiones 
 
 Con la aplicación de diversas técnicas de psicoterapia sistémica familiar estructural se logra  la 
restructuración familiar  y se generan cambios favorables  del estado emocional de las víctimas 
de violencia sexual  
 
 Este modelo se lo puede aplicar para recuperar la dinámica  familiar,  que se presenta disfuncional   
en familias que vivieron un evento traumático como es la violencia sexual dentro del contexto 
familiar, es decir que la víctima y el agresor tienen un vínculo familiar,  lográndose a través del 
proceso terapéutico revertir dicha disfuncionalidad, re estructurando la dinámica familiar sin la 
presencia del agresor.   
 
 En el enfoque de la investigación cualitativa se abordaron dos historias familiares, implícita la 
subjetividad única en  cada una de las familias estudiadas que al abordarlas y a la aplicación del 
modelo sistémico familiar estructural  se mantuvo durante  la investigación, corriendo el riesgo 
que desaparezcan del contexto de estudio, hasta la actualidad se han mantenido con la misma 
versión con relación al abuso sexual. 
 
 La ausencia del agresor dentro de la dinámica familiar facilitó notablemente el lograr la re 
estructuración familiar, pues este se convirtió  en generador de síntomas, particularmente en 
casos de violencia sexual.   
 
 La dinámica propia de este modelo psicoterapéutico permite a través del desarrollo del proceso 
psicoterapéutico ir conociendo con cierto grado de profundidad los  cambios emocionales que se 
presentan en las víctimas de violencia sexual. 
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Recomendaciones  
 
Dentro Sistema de Justica de las Fiscalías, para los psicoterapeutas que intervienen en el 
Sistema de Protección de Víctimas Testigos, les resultaría muy útil para alcanzar  la reparación 
psicológica de víctimas de violencia sexual intrafamiliar que se  incorpore la  utilización la Terapia 
Sistémica Familiar  Estructural  en niños, niñas adolescentes víctimas de violencia sexual 
favoreciendo la restructuración familiar y la recuperación emocional. 
 
 
El enfoque de investigación cualitativa resulta muy válido para abordar estudios 
fundamentales tendientes a comprender la dinámica de las familias  con toda su complejidad en el 
contexto de la violencia sexual y nos da elementos que nos permitirán  restructurar la dinámica 
familiar y adquirir cambios en el estado emocional de las víctimas, en consecuencia, los estudios en 
al campo de la psicoterapia probablemente deban realizarse desde esta perspectiva 
 
En general es muy útil  utilizar la terapia sistémica familiar en casos de violencia sexual,  ya 
que logra la restructuración familiar y se producen cambios del estado emocional de las víctimas de 
violencia sexual. 
 
No existe un modelo psicoterapéutico que se pueda considerar como absoluto, por lo tanto 
resulta necesaria la intervención de otras técnicas complementarias ajenas incluso al modelo 
sistémico estructural familiar que resultan perfectamente validas en busca de resolución plena de los 
conflictos familiares que queremos superar. Por tanto, una aplicación habrá que tender a una 
aplicación de diversa  técnicas en el campo de la psicoterapia.  
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 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
 
 Formulación del problema. 
 
Al encontrarme en escenarios con niñas, niños, adolescentes abusados sexualmente por   
personas que tienen un vínculo familiar, en la mayoría de casos es el padrastro, tío, u otro familiar 
cercano. La  familia al inicio esta desorientada, asustada, con sentimientos encontrados de ira y 
tristeza, sentimientos de culpa de la madre que no se dio cuenta de lo que estaba pasando con su 
hija@, en algunos de los casos al pasar los días la dinámica familiar va cambiando, llegando en varias 
ocasiones al perdón del agresor, y las víctimas deben cambiar su testimonio inicial sobre el abuso, 
en otros casos abandonan la terapia y el proceso legal porque llegaron a “acuerdos”, en cualquiera 
de las circunstancias que  se presente la problemática, esta  afecta significativamente a la familia 
nuclear y ampliada. 
 
Dentro del proceso de ruptura del silencio, quienes han denunciado inmediatamente cuando 
ha ocurrido el abuso sexual, y llegan a la fiscalía a   denunciar el evento traumático que ha sufrido 
su hija, o hijo, en la mayoría  de los casos como se dijo anteriormente el perpetrador es un familiar 
de la víctima, generándose un contexto de violencia al interior de las familias, por ejemplo, si el 
abuso es causado por el padrastro, quien forma parte del entorno inmediato de la víctima y quien es 
trasmisor de mensajes de concepciones del mundo,  de modelos, de vínculos y conductas, la irrupción 
de hechos de violencia trastoca el natural desenvolvimiento de la persona y el efecto sobre su propia 
seguridad e identidad puede ser devastador, si ocurre en etapas criticas del desarrollo, los 
sobrevivientes de abuso crónico en estas familias describen un patrón de control totalitario en sus 
hogares por medio de la violencia, amenazas, reglas caprichosas, premios indeterminantes y la 
destrucción de cualquier relación interpersonal con el perpetrador, quedando los niños, niñas, 
adolescentes expuestos a la continua relación abusiva y desarrollando en otros casos apegos 
patológicos a aquellos que los abusan, los sobrevivientes de abuso crónico en sus familias buscan 
adaptarse a un clima constantemente peligroso a su integridad física y mental en detrimento a su 
desarrollo emocional. 
 
Al quedar al descubierto el evento del abuso sexual, con la circunstancia que dentro de la 
misma familia se encuentra la víctima y el abusador ¿cómo se encuentra la estructura familiar?, 
¡tomando en consideración los subsistemas existentes, liderazgo, la jerarquía, las alianzas, los 
patrones de comunicación, la demarcaciones de los subsistemas del control del comportamiento y 
los patrones de interacción! 
 
Preguntas de investigación 
1. ¿A través de la psicoterapia sistémica familiar estructural se lograra una restructuración 
familiar? 
 
2. ¿Cuáles son los efectos emocionales psicológicos en víctimas de violencia sexual al aplicar 
el modelo estructural? 
 
Objetivos 
General 
     Describir como la Psicoterapia Sistémica Familiar actúa en niños niñas y adolescentes 
víctimas de violencia sexual y como posibilita la restructuración familiar y la recuperación 
emocional. 
  
Específicos 
3. Estudiar cómo se restructurara la dinámica familiar, en cada uno de los casos investigados a 
través de la aplicación del modelo estructural.  
 
4. Conocer los cambios del estado emocional de las víctimas de violencia sexual en el 
desarrollo de la psicoterapia. 
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Justificación 
No se conoce aún en su total dimensión, la magnitud de la situación de violencia sexual, en 
contra de los niños, niñas y adolescentes en el país porque la mayoría de casos no son denunciados, 
ya  que además ocurren sin presencia de testigos, y existe una evidente  manipulación  y sometimiento 
a las víctimas para que no hablen ni denuncien, más aún si el agresor es un familiar de la víctima, de 
este tipo de violencia sexual jamás se tienen conocimiento, la persona quien lo sufre vive con ese 
trauma toda su vida. 
 
La provincia de Sucumbíos, según el registro del INEC, en el censo de población y vivienda 
del año 2010, cuenta con 176.472 habitantes, de los cuales 83.624 son mujeres, 92.848 son hombres, 
con características especiales por encontrarse en zona de frontera norte, con un número significativo 
de población fluctuante, con altos índices de pobreza y desempleo, en este contexto la problemática 
de este tipo de violencia adquiere radical importancia, es así que el Sistema de Protección Víctimas 
y Testigos y otros Participantes en el Proceso Penal de Sucumbíos en el años 2011 se atendieron 70 
casos  de violencia sexual, un número significativamente menor a la cantidad  de ingresos que se 
registraron  en la oficina de denuncias de la Fiscalía Provincial de Sucumbíos que asciende a 150, y 
en más de la mitad de ellos no fue solicitada la asistencia Psicológica del Programa de Víctimas. 
 
Investigaciones sobre esta problemática se ha realizado en la provincia de Sucumbíos, 
actualmente es inexistente un registro de datos, sin embargo el numeró se casos que ingresan a la 
Fiscalía de Sucumbíos anualmente es relativamente alto, y los que llegan a recibir  intervención 
psicoterapéutica son menores al 50%, Y es altamente preocupante que un altísimo porcentaje de 
personas afectadas o víctimas de este tipo de ataques, no reciba atención psicoterapéutica para 
superar las secuelas emocionales que se derivan de estos eventos.   
 
Dentro del ámbito de la intervención  psicológica  se han presentado casos  de violencia de 
género y de abuso sexual a niñas, niños y adolescentes, y en todos ellos, ha cobrado gran importancia 
la intervención del terapeuta, que ha empleado estrategias psicoterapéuticas específicas y ciertas 
características particularmente importantes para estos casos  como la   sensibilidad  y capacidad para 
atender niños, niñas, adolescentes que han  vivido eventos traumáticos como es el abuso sexual y 
que se reviste de mayor  impacto psíquico cuando el agresor es una figura de la familia que tienen 
un rol de cuidado y protección.  
 
     Posterior a todo el proceso de formación académico en el área de la psicoterapia en 
general, y de manera particular con las herramientas psicoterapéuticas adquiridas dentro del enfoque 
sistémico familiar, sean aplicados a la víctima, y  ampliando a los miembros de toda una familia, y  
que al  finalizar esta investigación, esta se convierta en un aporte para aquellos terapeutas que 
atienden a víctimas de abuso sexual y a sus familiares. 
 
     Esta investigación será entonces de mucha utilidad para los profesionales que a futuro se 
enfrenten ante la necesidad de abordar  psicoterapéuticamente a víctimas de estos tipos de abuso, y 
de manera particular  a los 11 psicólogos que actualmente están trabajando en el Sistema Nacional 
de  Víctimas y Testigos y otros participantes del  proceso Penal de la Fiscalía General del Estado, y 
a todos los psicoterapeutas que se  interesen por esta  temática. 
 
Esta propuesta es viable de realizarse, ya que se cuanta con los recursos humanos y todos los 
recursos materiales  necesarios para llevar a buen término esta investigación.  
 
Además, es un requisito previo a la obtención del título de magíster en psicoterapia, luego 
de haber concluido con la formación académica propuesta por el Instituto de investigación 
Postgrados de la facultad de Ciencias Psicológicas de la Universidad Central del Ecuador. 
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MARCO TEÓRICO 
Revisión de las Teorías Actuales  que explican el problema 
 
La presente investigación se realizará con la aplicación de la psicoterapia sistémica familiar, 
según el modelo. La terapia Familiar que es un movimiento que se ha desarrollado como una 
extensión del psicoanálisis desde la década de 1950, en el intento de encontrar estructuras cognitivas 
y métodos de terapia más eficaces que en el enfoque intrapsíquico, en los casos de graves trastornos 
emocionales que implican directamente tanto al individuo como al contexto familiar en el que se 
halla inserto. El movimiento en como tal, está en continua evolución, en busca de un lenguaje 
creativo capaz de acuñar nuevas formulaciones teóricas que den  conceptualizaciones más adecuadas 
y en un tiempo más eficaces en la intervención clínica del planteamiento relacional. 
 
La familia es un sistema, que sigue las leyes dinámicas de los sistemas naturales y los 
subsistemas dentro de ese sistema más amplio. Los subsistemas entendidos como conceptos básicos 
de la teoría de los sistemas, son variables críticas de la disfunción en el seno del sistema más amplio, 
en los subsistemas familiares, los síntomas constituyen las evidencias del trastorno emocional, físico 
o social. 
  
Posicionamiento teórico 
     Hoffman (1994) encontró lo siguiente: El modelo estructural representado por Minuchin, 
con interés en cuestiones sociales, le permite tener una visión diferente de la familia desde su 
estructura, su modificación, quien tiene un método claro y, “una teoría consecuente con el método 
también tiene pruebas sorprendentes que sus métodos funcionan con problemas graves de la niñez, 
una familia apropiadamente organizada  tendrá limites claramente marcados, la terapia consiste en 
diseñar la organización familiar de modo que se aproxime más de cerca a este modelo normativo, el 
terapeuta estructural podrá pedir a cada persona que piense y hable solo por si misma. Es de gran 
importancia terapéutica la inclusión del terapeuta, por Minuchin, como intruso activo, que cambia el 
campo de la familia con su sola presencia, quien empieza a restructurar el sistema de la relación 
familiar y alterar el contexto que supuestamente alimenta al síntoma (pp.248, 249). 
 
     Minuchin (2004) encontró lo siguiente: El enfoque estructural se basa en el concepto que 
una familia se reduce a los aspectos psicodinámicos individuales. Los miembros de una familia se 
relacionan de acuerdo con ciertas disposiciones, aunque por lo general no son establecidas de forma 
explícita o siquiera reconocida, constituyen un todo: la estructura de la familia. La realidad de la 
estructura corresponde a un orden diferente que la realidad de los miembros individuales (p. 138). 
   
     Por los antecedentes expuestos se considere la aplicación la psicoterapia sistémica 
familiar estructural, ya que a futuro esa victima continuará siendo parte de ese sistema, aunque se 
restructuré. 
 
Plan analítico (capítulos y subcapítulos) 
CAPITULO I 
Planteamiento del problema. 
1.1 Formulación del problema. 
1.2 Preguntas de investigación. 
1.3 Objetivos 
General. 
Especifico. 
1.4 Justificación. 
CAPITULO II 
Marco teórico. 
2.1. Revisión de teorías actuales que explican el problema. 
2.2. Posicionamiento teórico. 
2.3. La teoría general de los sistemas 
2.3.1.  Definición del sistema y sus componentes. 
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2.3.2.   Concepciones teóricas de la terapia familiar 
2.3.3.4.  Funciones del terapeuta de la familia. 
2.3.3.5.-  Postulados principales. 
2.4.  Modelo  estructural.  
2.4.1. Implicaciones Terapéuticas de un enfoque estructural 
 2.4.2.  Familias con padrastro o madrastra 
2.4.2.1. Cuestionamiento del síntoma 
 2.4.2.2. Cuestionamiento de la estructura familiar 
2.4.2.3. Cuestionamiento de la realidad familiar 
 2.4.2.4. Re encuadramiento 
2.4.2.5. Escenificación. 
2.4.2.6. El enfoque al servicio del cambio. 
2.4.2.7. La restructuración de la familia 
2.4.2.8. Desequilibramiento 
2.4.2.9.  Alianza con los miembros de la familia 
2.4.2.10. Alianza permanente 
 2.4.2.11. Ignorar a  miembros de la familia 
2.4.2.12. Coalición con los miembros de la familia 
2.4.2.13.-La concepción del mundo de la familia. 
2.5.  Proceso Terapéutico desde el modelo Estructural sistémico.  
2.5.1. El proceso psicoterapéutico  desde el modelo estructural 
2.5.2.  La relación terapéutica. 
2.5.3  Condiciones que favorecen u obstaculizan el proceso             terapéutico. 
2.5.4.  Condiciones ambientales. 
2.5.5. Las actitudes del terapeuta sistémico. 
2.5.6. Las características del terapeuta sistémico. 
2.5.7. Capacidades grupales. 
2.5.8. Características de las familias que van a terapia sistémica. 
2.5.9. Fenómenos afectivos: 
2.5.10. Rapport. 
2.5.11. Empatía. 
2.5.12. Resistencia. 
2.5.13. Transferencia, contra transferencia, conducción de la relación terapéutica. 
2.6.  Etapas del procedimiento en el modelo  
 2.6.1 Las expectativas, motivaciones. 
2.6.2.  Demanda psicológica. 
2.6.3. Investigación clínica, para determinar el diagnóstico. 
2.6.4. El método clínico.  
2.6.5. Observación. 
2.7.1. Definiciones operativas del abuso sexual. 
2.7.2. Tipos y escenarios de la violencia. 
2.7.3. Consecuencias  de la violencia sexual 
2.7.4. Respuestas de las niñas y mujeres de la violencia sexual. 
2.7.4. Factores de riesgo asociados a la violencia sexual. 
2.7.5. La experiencia traumática de la violencia. 
2.7.6. Secuelas biopsicosociales en las personas víctimas de violencia. 
a) secuelas neurobiológicas. 
b) secuelas psicosociales  
2.7.7. Daño Psíquico 
2.7.8. Enfoque psicosocial.  
2.7.9. Experiencia traumática y el tiempo requerido para la valoración  2.7.10. Daño 
psíquico. 
2.7.11. Indicadores depresivos. 
2.7.12. Indicadores de ansiedad 
2.7.13. Nivel leve de daño psíquico. 
133 
 
 
1
3
3
 
 
2.7.14. Nivel grave daño psíquico. 
2.7.15. Nivel muy grave daño psíquico. 
2.7.16. Definición del estrés Post-Traumático. 
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Ideas a defender 
     La aplicación del modelo estructural de la terapia sistémica familiar en víctimas de 
violencia sexual mejora su estado emocional 
 
Categorías 
     En función de las categorías, en la intervención psicoterapeuta se planteará hipótesis de 
trabajo  en cada sesión y en uno de los casos a investigar, que me ayuden a reconstruir la estructura 
familiar y  a mejorar el estado psíquico de la víctima de violencia sexual. 
 
Definición conceptual 
     Schutzenberger (2002), la Terapia Familiar Estructural, rama de la terapia sistémica que 
propone cambiar las costumbres relacionadas de la familia, relaciones que se han vuelto 
estereotipadas, el marco conceptual de Minuchin, debe mucho a la teoría de los sistemas, sin embargo 
se inclina muy poco hacía el paradigma cibernético, en su mayor parte su lenguaje aparece derivarse 
de la teoría de la organización y La teoría de  los roles basándose en gran medida de metáforas 
espaciales, como fronteras, mapas, territorio, estructura, rol.(p.31). 
 
      Villagómez (008) “Violencia sexual es toda actividad sexual no voluntaria, forzada 
mediante la violencia física, o por  cualquier forma de coerción, agresión o abuso”. Su práctica 
implica el sometimiento de la víctima, que ha rechazado el acto sexual o que no ha tenido capacidad 
de consentir, y en casos de niños, niñas y adolescentes, toda aproximación sexual hacia ellos, es 
delito porque son conductas no adecuadas para su desarrollo (p.14).  
 
     Pereda (2010), Estado emocional en víctimas de abuso sexual, se refiere a la presencia o 
ausencia de trastornos depresivos bipolares, síntomas y trastornos de   ansiedad destacando por su 
elevada presencia el trastorno de estrés postraumática, el límite de la personalidad, así como 
conductas autodestructivas (negligencia en las obligaciones, conductas de riego, ausencia de 
autoprotección entre otras), las conductas autolesivas, las ideas suicidas e intentos de suicidio y la 
baja autoestima (p.3).  
 
Definición operacional 
Terapia sistémica estructural 
     La aplicación de la terapia sistémica estructural se asiste a la víctima de violencia sexual, 
como de su familia, el abordaje de los dos casos, al haber recabado la información, se procederá a 
estructurar los datos comprender en profundidad  el contexto que le rodea a los datos, interpretar los 
instrumentos terapéuticos, explicar situaciones, momentos que se presentarán en cada uno de los 
encuentros con las familias, relacionando los resultados del análisis con la teoría fundamentada, el 
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análisis de datos, de las impresiones, percepciones,  sentimientos, y experiencias del terapeuta. 
Factores terapéuticos de la terapia sistémica familiar estructural (características de observación, 
comprensión y control propias del sistema terapéutico). 
 
     Las técnicas de intervención de la terapia familiar, su objetivo cambiar el síntoma y el 
tipo de interacción familiar, utilizando  las connotaciones positivas, redefiniciones; intervenciones 
conductuales, las tareas directas, las prescripciones ritualizadas, las estrategias paradójicos, 
prescripciones invariables metáforas, Estas serán las técnica que se aplicaran durante el proceso, para 
lo cual desde el primer encuentro psicoterapéutico con la víctima y sus familiares  se registrara en la 
ficha psicológica, que propone el modelo sistémico, un informe de seguimiento psicoterapéutico por 
cada sesión, se contara con una ficha de observación y los informes de preparación,  acompañamiento 
en las actuaciones que tenga el menor en los diferentes instancias de justicia.  
 
     A través de la aplicación de la escala para el estrés postraumático, el test de la familia, el  
test HTP, y a través de la matriz de indicadores de daño psíquico, se conocerá el estado emocional 
de niñas que ha vivido violencia sexual por un agresor conocido.  
 
TIPO Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
     Hernández. (2006), se realizará una investigación acción participativa, regularmente se 
elabora más de un reporte. Como mínimo se elabora un producto de la recolección de datos sobre el 
problema y las necesidades, (reporte de diagnóstico) a través de un plan terapéutico, se iniciará con 
un diagnóstico para cada uno de los casos investigados, y en cada intervención terapéutica se evaluara 
a través de un informe psicológico de seguimiento psicoterapéutico, el estado emocional de la 
víctima, y la nueva estructura familiar (p 740). 
 
Unidad de análisis 
     La estructura familiar de cada caso investigado y el estado emocional de la víctima de 
violencia sexual. 
 
Población  
     Familia 1. La madre colombiana, y dos hijas, la hija mayor tiene 9 años de edad que vivió  
violencia sexual por parte del padrastro ecuatoriano, que asisten al Sistema de Protección de Víctimas 
y Testigos de la Fiscalía Provincial de Sucumbíos al área de Psicología. 
 
     Familia 2. La madre  indígena ecuatoriana sola,  dos hijos, adolescente victima de 
violencia sexual producida por el cuñado, pareja de su hermana mayor, que asisten al Sistema de 
Protección de Víctimas y Testigos de la Fiscalía Provincial de Sucumbíos al área de Psicología. 
 
MÉTODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS  
Métodos 
 método cualitativo 
 Método de la observación. 
 M. inductivo. 
 M. clínico. 
 M. del encuadre y proceso terapéutico. 
 
Técnicas 
 Técnicas de la entrevista. 
 Técnicas del fichaje 
 Técnicas narrativas 
 
Técnicas del modelo  estructural 
 Análisis de la demanda. 
 Aplicación del ciclo vital individual y familiar. 
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 Elaboración del genosociograma 
 Aplicación de herramientas analógicas. 
Instrumento 
 Entrevista estructurada 
 Test Psicológicos. 
 Cuestionarios.  
 Ficha psicológica 
 
PLAN DE ANÁLISIS 
Se lo realizará por categorías. 
Análisis cualitativo: 
 Darle estructura a los datos. 
 Comprender en profundidad  el contexto que le rodea a los datos. 
 Interpretar los instrumentos terapéuticos. 
      Explicar situaciones, momentos que se presentarán en cada uno de los encuentros con las 
familias. 
 Relacionar los resultados del análisis con la teoría fundamentada. 
 El análisis de datos, de las impresiones, percepciones,  sentimientos, y experiencias del terapeuta. 
 
RECOLECCIÓN Y PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN 
 
     Los pasos descritos a continuación, serán seleccionados de acuerdo a la fecha en que 
asisten a la atención psicológica que estén en relación al cronograma de actividades propuestas para 
esta investigación. 
 Ficha psicológica. 
 A través de observación. 
 2 historias psicológicas sistémicas familiares. 
 Informes de cada sesión mediante la utilización del modelo estructural. 
 La información proporcionada en la elaboración de genosociograma. 
 Se procederá a la evaluación post terapia con los mismos instrumentos anteriores 
 De los testimonio de las  experiencias de las familias, en su lenguaje y sus expresiones. 
 En la reconstrucción de la estructura familiar. La recolección de datos con los instrumentos 
estandarizados (test psicológicos) y los cuestionarios previamente elaborados. 
 La aplicación de indicadores del daño psíquico existente el abuso sexual. 
 La ficha psicológica de seguimiento, se registrará el estado emocional de la victima de violencia 
sexual. 
 A través de las técnicas a utilizarse en el desarrollo de la investigación. 
 
CRONOGRAMA 
Ver anexo 1 
 
PRESUPUESTO 
     Estará financiado por la investigadora, quien realizará todos los gastos económicos por 
cuenta propia, que genere esta investigación.  
 
Cuadro No. 1: Gastos 
DETALLE VALOR USD FINANCIAMIENTO 
Equipo de computo 800,00 investigadora 
Papelería. 100,00 investigadora 
Impresión. 50,00 investigadora 
Movilización. 300,00 investigadora 
Copias. 50,00 investigadora 
VALOR TOTA 1.300,00. investigadora 
Elaborado por: Rojas, Judith, 2012 
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ANEXO 2. Contrato psicoterapêutico 
CONTRATO PSICOTERAPÊUTICO CASO 1. 
 
 
Dra. Judith Rojas Marín. 
PSICOLOGA CLINICA. 
 
 
 Los abajo firmantes están de acuerdo con las siguientes condiciones de trabajo psicoterapéutico 
propuestos Fiscalía Provincial de Sucumbíos.  
 
 La duración de la terapia será de 12 sesiones, como mínimo. 
 
 La duración de cada sesión será de 60 minutos cuando se trate de una sesión individual, en caso 
de parejas o familia la duración por sesión será hasta de 90 minutos. 
 
 Esta es una instancia del estado por lo que no tendrá ningún costo económico las sesiones, el 
valor estará representado en el cumplimiento de asistir a cada una de las consultas hasta el 
cierre del tratamiento. 
 
 En caso de que en la relación terapéutica no se está cumpliendo con los objetivos planteados, 
tanto para los consultantes o familia, como el terapeuta podrán finalizar la terapia en el 
momento que lo considere pertinente. 
 
 Solo en circunstancias especiales como el caso de personas de la tercera edad, o de familias 
numerosas se asiste en el domicilio, previo a la planificación. 
 
 Toda la información recogida durante las sesiones es estrictamente    confidencial, solo  se 
romperá el sigilo profesional en casos de que corriera peligro la vida del asistido o de cualquier 
miembro de la familia.  
 
 Solo bajo  su autorización por escrito el Psicoterapeuta podrá informar a otras personas que 
ustedes están asistiendo a terapia o dar información anticipadamente analizada. 
 
 Cuando no puedan asistir  a la cita debe informar con anticipación. 
 
 Procure asistir a la hora fijada, la terminación de la sesión se respetará el tiempo fijado. 
 
 Por vía telefónica no se realizará atención psicológica, utilizaremos este medio para solicitar 
una cita, o cancelar la misma.  
 
Leído este documento y al estar de acuerdo, o si existe un punto que se tenga que clarificar 
o extenderse, usted tiene toda la apertura para expresar sus dudas. 
 
Yo: Patricia 
Yo: Lorena 
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Con conocimiento de lo expuesto, ACEPTO, este contrato para iniciar la terapia con la 
terapeuta,  según lo descrito. 
 
 
Nueva Loja a los 09 días del mes de mayo del 2012 
 
 
 
 
____________________________                                  ___________________________ 
Dra. Judith Rojas M.                                                                                Patricia 
          Terapeuta.                                                                                            PI    
 
 
 
___________________________ 
          Lorena  
     Madre de la PI. 
 
 
 
 
 
138 
 
CONTRATO PSICOTERAPEUTICO CASO 2. 
 
 
Dra. Judith Rojas Marín. 
PSICOLOGA CLINICA. 
 
 
 Los abajo firmantes están de acuerdo con las siguientes condiciones de trabajo psicoterapéutico 
propuestos Fiscalía Provincial de Sucumbíos.  
 
 La duración de la terapia será de 12 sesiones, como mínimo. 
 
 La duración de cada sesión será de 60 minutos cuando se trate de una sesión individual, en caso 
de parejas o familia la duración por sesión será hasta de 90 minutos. 
 
 Esta es una instancia del estado por lo que no tendrá ningún costo económico las sesiones, el 
valor estará representado en el cumplimiento de asistir a cada una de las consultas hasta el 
cierre del tratamiento. 
 
 En caso de que en la relación terapéutica no se está cumpliendo con los objetivos planteados, 
tanto para los consultantes o familia, como el terapeuta podrán finalizar la terapia en el 
momento que lo considere pertinente. 
 
 Solo en circunstancias especiales como el caso de personas de la tercera edad, o de familias 
numerosas se asiste en el domicilio, previo a la planificación. 
 
 Toda la información recogida durante las sesiones es estrictamente    confidencial, solo  se 
romperá el sigilo profesional en casos de que corriera peligro la vida del asistido o de cualquier 
miembro de la familia.  
 
 Solo bajo  su autorización por escrito el Psicoterapeuta podrá informar a otras personas que 
ustedes están asistiendo a terapia o dar información anticipadamente analizada. 
 
 Cuando no puedan asistir  a la cita debe informar con anticipación. 
 
 Procure asistir a la hora fijada, la terminación de la sesión se respetará el tiempo fijado. 
 
 Por vía telefónica no se realizará atención psicológica, utilizaremos este medio para solicitar 
una cita, o cancelar la misma.  
 
Leído este documento y al estar de acuerdo, o si existe un punto que se tenga que clarificar 
o extenderse, usted tiene toda la apertura para expresar sus dudas. 
 
Yo: Juanita 
Yo: Martha 
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Con conocimiento de lo expuesto, ACEPTO, este contrato para iniciar la terapia con la 
terapeuta,  según lo descrito. 
 
 
Nueva Loja a los 23 días del mes de mayo del 2012 
 
 
 
      ___________________________                                              _________________________ 
 
Dra. Judith Rojas M.                                                                                   Juanita 
          Terapeuta.                                                                                              PI    
 
 
 
                          ___________________________  
                                                   Martha 
                                            Madre de la PI 
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ANEXO 3 Matriz de indicadores 
 
Matriz de indicadores de daño psíquico Consigna para la persona examinada 
 
Le voy a preguntar acerca de varias dificultades o molestias que pueden sentir las personas que han 
vivido hechos violentos. Por favor, diga si usted... (Leer el primer indicador marcado con "P"). 
 
 Curso Actual Curso Posterior Curso Pre-
existente 
P 0 L M G M 
G 
 0 L M G M 
G 
 0 L M G M 
G 
1. Indicadores Depresivos    
1. Insomnio 
¿Ha tenido dificultades para dormir o 
mantener el sueño? 
      _      -      
2. Hipersomnia 
¿Duerme más de lo que acostumbra? 
                
3. Ánimo depresivo 
¿Se ha sentido triste o sin ánimo? 
              
4. Apatía 
¿Ha sentido falta de interés o de 
entusiasmo frente a las personas o 
cosas que le rodean? 
                  
5. Anhedonia 
¿Ha sentido que no disfruta de las 
cosas que antes le gustaban? 
                  
6. Ideación suicida 
¿Ha tenido pensamientos o ideas de 
acabar con su vida? 
                  
7. Resentimiento y /o venganza 
¿Ha sentido odio, resentimiento o 
deseos 
de vengarse de las personas que lo 
han 
dañado? 
            - 
_ 
_ 
_ 
     
8. Descuido del arreglo personal 
¿Ha perdido interés en su aseo o 
arreglo 
personal? 
(Indicador también puede ser 
observado por el examinador) 
                
9. Llanto espontáneo 
¿Ha llorado sin motivo o sin saber por 
qué? 
                 
10. Labilidad afectiva 
¿Ha tenido cambios bruscos o 
exagerados de estados de ánimo sin 
motivo aparente? 
                
11. Cansancio y/o fatiga 
¿Se ha sentido agotado o cansado 
para 
realizar sus actividades cotidianas? 
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12. Disminución del apetito con 
pérdida de peso 
¿Ha bajado de peso sin hacer dieta o 
sin quererlo? 
                 
13. Problemas psicosomáticos 
¿Ha sentido algún/os malestar/es en 
su salud física? ¿Cuál/es? 
                
14. Disminución del rendimiento 
académico, laboral y/o doméstico ¿Ha 
sentido que le cuesta más trabajo o le 
toma más tiempo hacer sus labores en 
el hogar, trabajo o estudio? 
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 Curso Actual Curso Posterior Curso Pre-
existente 
 P 0 L M G M 
G 
 0 L M G M 
G 
 0 L M G M 
G 
2. Indicadores de ansiedad o 
aumento del umbral de activación 
(arousal) 
   
15. Hiperactivación 
¿Se ha sentido sobresaltado o alarmado 
con facilidad? 
                  
16. Pesadillas recurrentes 
¿Ha tenido pesadillas repetitivas? 
                  
17. Terrores nocturnos 
¿Se ha despertado bruscamente 
sintiendo 
angustia y terror? 
                  
18. Dificultades de la atención -
concentración 
¿Ha tenido dificultades para 
mantenerse atento o concentrado en lo 
que hace? 
                  
19. Ansiedad 
¿Se ha sentido nervioso, inquieto o en 
constante tensión? 
                  
20. Temor a estar solo(a) 
¿Ha sentido temor a estar solo(a)? 
                
21. Crisis de angustia situacionales o 
predispuestas 
¿Ha tenido momentos de terror o de 
pánico ante situaciones que le 
recuerdan el suceso violento? 
                  
22.Síntomas neurovegetativos ¿Ha 
sentido que el corazón le palpita o le va 
muy de prisa, dolor o malestar en el 
pecho, sudoraciones, temblores en el 
cuerpo, sensaciones de ahogo o de 
atragantamiento, calor o frío de manera 
súbita, dificultades para respirar, 
entumecimientos u hormigueos en 
alguna parte de su cuerpo, mareos, 
sensación de inestabilidad o desmayo? 
                  
23. Irritabilidad 
¿Se ha sentido irritable o 
malhumorado? 
                
24. Poca tolerancia a la frustración 
¿Se molesta o decae rápidamente 
cuando 
las cosas no salen como usted quiere? 
                  
25. Temores y miedos 
¿Ha sentido miedo ante objetos, 
personas 
o situaciones que no son un peligro 
para 
usted? 
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3. Indicadores disociativos    
26. Amnesia disociativa ¿No recuerda 
hechos importantes o penosos? ¿Otras 
personas se lo han tenido que recordar? 
                  
27. Amnesia selectiva 
¿No recuerda aspectos importantes del 
hecho violento? 
      _            
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 Curso Actual Curso Posterior Curso Pre-
existente 
 P 0 L M G M 
G 
 0 L M G M 
G 
 0 L M G M 
G 
28.   Flashbacks   (Re-experimentación   
del evento violento) 
¿Ha tenido la sensación de estar reviviendo 
el hecho violento, como si estuviese 
ocurriendo otra vez? 
                  
29. Despersonalización 
¿Ha tenido la sensación de encontrarse 
fuera de su cuerpo o como si no fuera 
usted 
mismo? 
                 
30. Desrealización 
¿Ha sentido que las cosas o personas que le 
rodean le son desconocidas, extrañas o 
irreales? 
            _      
31. Embotamiento y/o desapego emocional 
¿Ha sentido dificultad para amar, estar 
feliz, emocionarse, como si todo le diera 
igual? 
                  
4. Indicadores de alteración en el 
pensamiento y la percepción 
   
32. Evitación de pensamientos, 
sentimientos o situaciones asociadas al 
evento violento 
¿Ha evitado ciertos pensamientos, 
conversaciones, lugares o actividades que 
le recuerdan el hecho violento? 
                  
33. Intrusión de pensamientos, 
sentimientos asociados al evento violento 
¿Han aparecido de manera inesperada 
pensamientos o recuerdos del suceso 
violento que le producen malestar? 
            -      
34. Alteraciones de la percepción 
¿Le ha parecido escuchar voces o ver cosas 
que 
otras personas no oyen ni ven? 
                 
35. Delirios 
Observación de ideas delirantes 
                
5. Indicadores de alteraciones en el control 
de impulsos que se manifiestan en la 
conducta 
   
36. Conductas autoagresivas 
¿Se ha golpeado o herido usted mismo en 
alguna parte de su cuerpo? 
                  
37. Restricción alimentaria 
¿Ha dejado de comer porque le preocupa 
su 
peso? 
                  
38. Atracones 
¿Ha comido en exceso sin tener hambre? 
                  
39. Provocación del vómito                 
145 
 
 
1
4
5
 
 
¿Se ha provocado el vómito después de 
comer? 
40. Interés o preocupación excesiva por 
temas sexuales 
¿Ha tenido mayor interés o preocupación 
por temas sexuales? 
                  
41. Comportamiento sexual inadecuado 
¿Ha tenido comportamientos sexuales 
riesgosos o perjudiciales para usted o para 
los demás (promiscuidad, sexo no seguro, 
etc.)? 
      _            
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 Curso Actual Curso Posterior Curso Pre-
existente 
P 0 L M G M 
G 
 0 L M G M 
G 
0 L M G M 
G 
42. Inhibición del deseo sexual 
¿Ha disminuido su interés o deseo 
sexual? 
                 
43. Conducta suicida 
¿Ha intentado de alguna manera acabar 
con su vida? 
                 
44. Conductas heteroagresivas 
¿Ha insultado, golpeado a otras 
personas y/o 
roto objetos de su entorno? 
                 
45. Conducta Antisocial 
¿Ha tenido problemas con las reglas o 
con 
la ley? 
                 
46. Respuesta impulsiva 
¿Ha reaccionado sin pensar o de manera 
precipitada? 
                 
47. Conductas adictivas secundarias 
¿Ha iniciado o aumentado el consumo 
de alcohol o drogas y/o se ha dedicado 
al juego para evitar pensar en lo 
sucedido? 
                 
48. Exposición a situaciones de riesgo 
¿Se ha expuesto innecesariamente a 
situaciones riesgosas o que hacen 
peligrar su seguridad? 
                 
49. Descontrol psicomotriz 
¿Ha tenido crisis de llanto, gritos o 
movimientos violentos que no logra 
controlar? 
                 
6. Indicadores de alteraciones en la 
calidad del vínculo interpersonal 
   
50. Desadaptación familiar 
¿Ha tenido la sensación de no ser 
querido(a) 
y/o aceptado(a) por la familia? 
                 
51. Sumisión 
¿Ha evitado contradecir a una persona 
que considera tiene poder sobre usted? 
                 
52. Pérdida de confianza hacia personas 
cercanas 
¿Ha perdido la confianza en amigos, 
familia y/o pareja? 
                 
53. Suspicacia 
¿Ha sentido que los demás tienen malas 
intenciones con usted? 
                 
54. Temor, desagrado y/o rechazo al 
contacto físico 
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¿Ha sentido desagrado o rechazo 
cuando alguna persona cercana o su 
pareja lo toca o abraza? 
55. Aislamiento y/o retraimiento 
¿Se ha aislado o evitado relacionarse 
con 
las personas? 
                 
56. Oposicionismo desafiante 
¿Se ha puesto terco o ha desafiado 
innecesariamente a personas de 
autoridad? 
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 Curso Actual Curso Posterior Curso Pre-
existente 
P 0 L M G M 
G 
0 L M G M 
G 
0 L M G M 
G 
57. Dificultades para establecer 
vínculos con pares y/o pareja 
¿Ha sentido que le es difícil 
relacionarse con la pareja o amigos? 
                
58. Ideación homicida 
¿Ha pensado matar a alguien? 
              
7. Indicadores de alteraciones en la 
autovaloración y el propósito de 
vida 
59. Desesperanza frente al futuro ¿Ha 
sentido que no vale la pena hacer 
planes para el futuro y que las cosas no 
pueden mejorar? 
                
60. Dificultad en el logro de metas ¿Ha 
sentido que le es difícil alcanzar las 
metas que se ha propuesto? 
                
61. Pérdida del sentido de la vida 
¿Considera que su vida ha perdido 
sentido? 
                
62. Pérdida o disminución de la 
capacidad de auto-eficacia 
¿Ha tenido dificultad para hacer frente 
a los problemas de la vida diaria que 
antes podía resolver? 
                
63. Desvalorización de sí mismo(a) ¿Se 
ha sentido inútil, fracasado o que vale 
muy poco? 
                
64. Sentimientos de culpa 
¿Se ha sentido culpable por lo 
sucedido? 
                
 
 
Cuadro con las frecuencias de los indicadores encontrados (por curso) 
 
CURSO 
ACTUAL 
N° CURSO 
POSTERIOR 
N° CURSO PREEXISTENTE N° 
Leve  Leve  Leve  
Moderado  Moderado  Moderado  
Grave  Grave  Grave  
Muy Grave  Muy Grave  Muy Grave  
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ANEXO 4.  Test psicológicos 
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GLOSARIO 
 
 Autonomía / Emancipación.- Los sistemas vivientes pueden desarrollar independencia de 
su ambiente. La conducta de estos sistemas es controlable interna o externamente en un grado 
variable. Desde un punto de vista sistémico puede considerarse que es un aspecto del auto 
organización.  
 
 Equilibrio.- es el mantenimiento de la estabilidad en un sistema, los cambios producidos 
dentro del sistema mismo o las perturbaciones provenientes de afuera son compensados. En 
consecuencia el equilibrio implica simplemente la regularidad relativa de un síntoma, situación o 
estructura durante un periodo determinado.  
 
 Cohesión.- En la evaluación de la familia, la dimensión de la cohesión pone de manifiesto 
el equilibrio que guardan la proximidad y la distancia, así como los cambios  los modelos centrífugos 
y centrípetos durante el ciclo de vida familiar.  
 
Complementariedad.- Se refiere a un modelo de relación en que la conducta y las aspiraciones de 
los individuos o grupos difieren pero se ajustan mutuamente en un equilibrio dinámico. 
 
 Conexión/Alianza Terapéutica.- Se refiere a un modo específico de relación terapéutica 
entre el terapeuta y los miembros de la familia. En el contexto de esta alianza el terapeuta se concreta 
con la familia al fin de facilitar cambios en la estructura familiar (terapia familiar estructural). 
 
 Entropía /Genentropía.- Es una medida aproximada de la desorganización y el desorden, 
la falta de un modelo en la restructuración de un sistema. La entropía negativa o genentropía se refiere 
en términos generales al grado de orden u organización de un sistema cerrado. 
 
 Estrategia.- Es un plan de acción, un modus operandi en relaciones relativamente 
predecibles que permiten tomar decisiones, las cuales probablemente facilitaran el logro de una meta 
especifica. 
 
 Homeostasis.- (proviene del griego homois, similar stais permanecer quieto), es el estado 
interno relativamente constante de un sistema que se mantiene la autorregulación. 
 
 Intervención paradójica.- Esta técnica terapéutica cumple una función especialmente 
importante en la terapia de la comunicación, el paciente o la familia es expuesto a instrucciones 
contradictorias. Se crea una situación  que no puede ser resuelta aplicando la lógica, si no únicamente 
modificando el mapa interno del mundo con creatividad, mediante un cambio de segundo orden.  
 
 Metáfora.- Se refiere a un giro del lenguaje, se emplea en un sentido no literal figurado. Si 
bien una metáfora es una figura del lenguaje que tiene mucho en común con la comunicación 
analógica; en las dos a una analogía entre la imagen y lo que se trata de expresar. 
 
 Morfogénesis.- proviene del griego morphe, forma; generación se refiere a la formación y 
desarrollo de las estructuras de un sistema.   
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